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686/7. 

(Chirurgie  Nr.  189/90.) 

•  • 

Uber  den  Krebs  der  Gallenblase. 

Von 

Ernst  Pagenstecher  f, 

Wiesbaden. 


Das  Gallenblasenkarzinom  darf  heute  nicht  mehr  als  so  große 
Seltenheit  angesehen  werden  als  früher,  wo  man,  wie  z.  B.  Koch, 
noch  einen  einzelnen  Fall  der  Veröffentlichung  wert  fand.  In  der  all¬ 
gemeinen  Praxis  besteht  noch  vielfach  die  Unsitte,  allgemein  von 
„Leberkrebs“  zu  sprechen,  »obwohl  wir  längst  wissen,  daß  die  über¬ 
wiegende  Mehrzahl  der  Leberkarzinome  metastatisch  sind.  Denkt  man 
aber  hieran,  so  wird  weiter  angenommen,  der  an  der  Leber  fühlbare 
Knoten  stamme  von  einem  Magenkarzinom  her,  und  so  wird  nicht  nur 
eine  eventuelle  Operation  versäumt,  als  auch  verschwindet  das  Gallen¬ 
blasenkarzinom  unter  den  häufigeren  des  Magens.  Für  die  Statistik 
sind  also  in  erster  Linie  Sektionen  maßgebend. 

Courvoisier  zählte  aus  den  Sektionsberichten  des  Basler  patho¬ 
logischen  Institutes  0,28%,  Petersen  in  Kiel  0,1,  Holsti  in  Helsing- 
fors  2,1%  (1888)  aller  Sektionsfälle. 

Feldner  fand  7,89%  der  bei  Sektion  konstatierten  Karzinome  in  * 
der  Gallenblase  lokalisiert,  davon  78,89%  beim  weiblichen  Geschlecht, 
21,21%  beim  männlichen.  Ersteres  überwiegt  also  um  mehr  als  das 
Dreifache;  nach  Curvoisier  sogar  ums  Fünffache. 

Zenker  fand  unter  48  Fällen  12,5  beim  Mann,  79,2  bei  Frauen. 
Fütterer  stellte  bereits  268  Fälle  zusammen, 

von  denen  waren  männlich  52, 

weiblich  204, 

*  ; 

Geschlecht  unbekannt  12. 

Williams  sah  in  281  Krebsfällen  18  =  6,4%  in  der  Gallenblase. 

Mir  ist  das  Gallenblasenkarzinom  in  den  letzten  Jahren  häufiger 
zu  Gesicht  gekommen,  als  diesen  Zahlen  entsprechen  würde,  obwohl 
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sich,  wie  gesagt,  aus  klinischem  Material  vergleichbare  Zahlen  nicht 
berechnen  lassen;  auch  in  den  Veröffentlichungen  über  Gallenstein“ 
Chirurgie  erwähnt  man  immer  mehr  die  Häufigkeit  des  Karzinoms, 
was  aus  der  Betonung  der  Gefährlichkeit  eines  konservativen  Ver-i 
haltens  bei  chronischem  Gallensteinleiden  folgt.  Besonders  Riedel 
und  Kehr  haben  sich  in  diesem  Sinne  mehrfach  ausgesprochen. 
Clairmont  fand  in  56  Fällen  von  Cholelithiasis  13mal  Krebs,  Czerny 
bei  116  Fällen  30mal,  Friedheim  in  Kümmels  Material  bei  190  Fällen 
22 mal  Krebs  der  Gallenblase,  Kehr  (Chirurgenkongr.  1913)  15%. 
Was  das  Alter  betrifft,  so  scheint  der  Gallenblasenkrebs  nicht  in  so 
frühen  Jahren  aufzutreten,  als  neuerdings  mehr  und  mehr  an  anderen 
Organen  beobachtet  ist;  vielleicht  dürfte  die  Curvoi siersche  An¬ 
gabe,  daß  er  überwiegend  zwischen  40  und  70  Jahren  vorkomme, 
noch  zu  Recht  bestehen.  Friedheim  bezeichnet  das  6.  Dezennium 

als  das  meist  befallene.  Daß  Frauen  mehr  erkranken  als  Männer, 

•  • 

führt  uns  zur  Ätiologie. 


Beziehungen  zwischen  Krebs  und  Gallensteinen. 

Zenker  hat  zuerst  die  Häufigkeit  derselben  auf  sichere  statistische 
Basis  zu  stellen  gesucht,  was  seitdem  immer  wieder  betont  worden 
ist.  Nach  Model  soll  Durand  Fardel  zuerst  auf  das  Zusammen¬ 
treffen  von  Gallensteinen  und  Gallenblasenkrebs  aufmerksam  gemacht 
haben. 

Während  aber  damals  die  Frage,  ob  Gallensteine  Ursache  oder 
Folge  seien,  zwischen  Klinikern,  welche  das  zweite,  und  Anatomen, 
welche  das  erstere  annahmen,  noch  diskutiert  werden  konnte  und 
Siegert  zu  dem  Zweck  statistisch  festlegte,  daß  beim  sekundären 
(metastatischen)  Gallenblasenkrebs  Steine  nur  sehr  selten  (in  13  Fällen 
nur  2 mal)  gefunden  werden,  dürfte  heute  gerade  bei  Klinikern  jene 
zweite  Anschauung  überwunden  sein. 

Zenker  fand  Steine  in  85,4%  der  Fälle. 

Fütterer  in  den  erwähnten  268  Fällen  209mal  Steine,  59mal  keine 
Steine  oder  Befund  fraglich. 

Slade  fand  bei  2180  Sektionen  33  Fälle  von  Gallensteinen  =  1,5%; 
17  Fälle  waren  latent  gewesen;  in  16  derselben  war  die  Gallenblase 
nicht  verdickt,  einmal  bestand  Karzinom.  Bei  16  Fällen  mit  Sym¬ 
ptomen  fand  sich  4  mal  Krebs.  Bei  12  Fällen  bestand  chronische 
Entzündung.  Krebs  fand  sich  in  30%  aller  Gallensteine,  in  56  aller, 
wo  Symptome  im  Leben  bestanden  hatten  und  in  58,8  in  allen  mit 
chronischer  Cholezystitis.  2mal  bestand  Krebs  ohne  Gallensteine. 

Solange  man  nun  in  älterer  Zeit  alle  Gallensteine  als  Abschei¬ 
dungen  in  der  Galle  auf  Grund  konstitutioneller  Veränderungen  an- 
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sah,  konnte  man  wohl  sie  als  einfache  Fremdkörper  an  den  Anfang 
stellen  und  auf  ihren  chronischen  Reiz  hin  analog  mancher  Haut¬ 
krebse  die  schließliche  Karzinomentwickelung  als  Endstadium  an¬ 
nehmen.  So  wird  das  mechanische  Moment  vor  allem  in  den  Vorder¬ 
grund  geschoben.  Nach  Fütterer  genügt  dabei  einfache  Anwesen¬ 
heit  der  Steine  nicht,  wahrscheinlich  komme  noch  Druck  von  außen, 
so  bei  Schnürwirkung  auf  die  Leber,  hinzu,  welcher  erst  die  höhere 
mechanische  Reizung  mache. 

Model  sammelte  Beispiele  dafür,  daß  Druckwirkungen  der  Steine  in 
Gestalt  von  Einschnürungen,  ringförmigen  Narben,  Vorlagen  (Zenker). 

Schon  Siegert  betonte  übrigens,  daß  er  in  Fällen  von  Steinen 
stets  chronische  Entzündung  gefunden  habe  und  die  klinischen  Er¬ 
fahrungen  lehrten  zahlreichen  Gallensteinchirurgen,  so  besonders 
Kehr,  daß  das  chronische  Empyem  mit  Vorliebe  verdächtig  auf  Krebs¬ 
entwickelung  sei.  Damit  trat  an  Stelle  der  Gallensteine  die  chro¬ 
nische  Entzündu  ng  der  Gallenblasenwand,  die  Cholezystitis,  in 
den  Vordergrund. 

Wurde  alsdann  mit  der  Naunynschen  Schule  der  steinbildende 
Katarrh  als  das  erste  hingestellt,  wurde  weiter  mit  dieser  den  sekun¬ 
dären  Infektionen  der  Gallenblase  gebührende  Aufmerksamkeit  ge¬ 
schenkt  und  lernten  wir  nunmehr  die  entzündlichen,  ulzerösen, 
schrumpfenden  usw.  Prozesse  der  Gallenblasenwand  infolge  des  chro¬ 
nischen  Steinleidens  näher  kennen,  so  traten  die  Steine  eigentlich 
zurück.  Man  wird  nicht  umhin  können  zuzugeben,  daß  sie  insbeson¬ 
dere  für  die  Krebsätiologie  kein  absolut  ausschlaggebender  Faktor, 
gegenüber  jenen  Wandveränderungen,  mehr  darzustellen  brauchen. 
Legt  der  steinbildende  Katarrh  schon  Grund  zu  späterer  selbständiger 
atypischer  Epithelwucherung?  Sind  es  bakterielle  Toxine?  Sind  es 
die  narbigen,  an  die  ulzerativen  und  nekrotisierenden  Vorgänge  an¬ 
schließenden  Prozesse  mit  der  Möglichkeit  von  Gewebsverlagerung 
oder  gewebsfunktionveränderndem  Einfluß?  Direkt  spricht  man  von 
der  präkankerösen  Entzündung  (William s).  Ist  das  richtig,  so  müßte 
wohl  auch  bei  einem  entsprechenden  Prozentsatz  von  chronischer 
Cholecystitis  sine  concremento  sich  Krebs  anschließen.  (Ein  Beispiel 
bei  Wohl  will.)  Aus  naheliegenden  Gründen  dürfte  das  kaum  ein¬ 
wandfrei  festzustellen  sein. 

Von  Interesse  sind  auch  einige  Fälle,  wo  man  zuerst  die  Chole- 
zystotomie  wegen  Steinbeschwerden  machte,  die  Steine  entfernte  und 
erst  nach  längerer  Zeit  sich  dann  der  maligne  Tumor  entwickelte. 
Hier  liegt  der  Einwurf  nahe,  daß  er  zur  Zeit  der  ersten  Operation 
bereits  bestanden  habe.  Zuzugeben  ist  das  im  Falle  von  Knapp,  wo 
1902  die  erste  Operation  gemacht  wurde,  eine  Fistel  zurückblieb  und 
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im  Februar  1903  bereits  der  Tod  erfolgte  (auch  von  Pothard,  vor 
einem  Jahr  Dränage,  jetzt  fungöse  Wucherungen  in  der  Fistel).  Man 
vergleiche  was  wir  über  die  Dauer  des  Krebses  wissen.  Unwahr¬ 
scheinlicher  ist  es  in  dem  von  Lett,  welcher  1906  die  Gallenblase 
dränierte  und  1908  sie  wegen  Tumor  ektomierte. 

Zenker  hat  zuerst  auf  die  Wucherung  von  Schleimdrüsen  im  Inneren 
kranker  Steinblasen  hingewiesen,,  wohl  in  Analogie  zu  der  —  jetzt  nicht 
mehr  anerkannten  —  Bedeutung  der  von  Hauser  betonten  Magen¬ 
drüsenwucherung  in  der  Umgebung  chronischer  Ulzera  des  Magens 
für  Krebsentwickelung. 

Otten,  Aschoff  konstatieren  das  Auftreten  drüsiger  Bildungen 
bei  chronischer  Cholelithiasis,  welche  aus  den  Luschkaschen  Lakunen 
entstehen  und  eine  Vermehrung  und  stärkere  Wucherung  derselben 
darstellen. 

Pels-Leusden  hat  darauf  die  Gefahr  der  Karzinomentwickelung 
begründet,  daß  er  in  Steinblasen  papilläre  Wucherungen  dieser  Lusch¬ 
kaschen  Gänge  beobachtete. 

Nun  zwingen  uns  aber  die  neueren  Untersuchungen  von  Aschoff 
und  Bacmeister  über  die  Entstehung  der  Gallensteine  zu  einer  neuen 
Stellungnahme  auch  in  der  Frage  des  Gallenblasenkarzinoms. 

Aschoff  und  Bacmeister  geben  bekanntlich  an,  daß  die  Entwicke¬ 
lung  der  Gallensteine  nach  zwei  Typen  stattfinde;  der  solitäre  Chol¬ 
esterinstein  entsteht  durch  Ausfällung  des  Cholesterins  in  der  nicht 
infizierten  gestauten  Galle,  auf  Basis  meist  konstitutioneller  Verände¬ 
rungen  der  Galle  neben  Bakterieneinwirkung;  die  Pigmentkalksteine 
aber  entstehen  infolge  der  Infektion.  Der  geschichtete  Cholesterin¬ 
stein  ist  ein  alter,  langsam  gewachsener  Bewohner  der  Gallenblase, 
die  Pigmentkalksteine  entstehen  rasch,  auch  an  den  Cholesterinstein 
schließt  sich  eventuell  eine  habituelle  Infektion  an,  die  dann  auch 
einen  sekundären  Kalkmantel  usw.  erzeugt;  jedenfalls  aber  ist  das 
nicht  notwendig  und  es  fragt  sich  nun,  in  welchem  Verhältnis  diese 


beiden  Arten  von  Steinen  beim  Krebs  sich  finden.  Fände  er  sich 
vorwiegend  beim  solitären  Stein,  so  würde  die  Zeitdauer  des  Leidens 
vereinbar  sein  mit  der  Annahme,  daß  der  Stein  'voranging;  Pigment¬ 
kalksteine  könnten  sich  eventuell  noch  in  kurzer  Zeit  gebildet  haben, 
während  bereits  Krebs  in  der  Gallenblase  bestand,  aber  ein  Zufluß 
von  Galle  noch  möglich  war. 

Laspeyres  gibt  an,  er  habe  vorwiegend  große  geschichtete  Steine 
und  Zystikusverschluß  gefunden;  meiner  persönlichen  Beobachtung 
nach  und  nach  der  Durchsicht  der  später  noch  zusammenzustellenden 
operierten  Fälle  müßten  umgekehrt  die  multiplen  facettierten  Steine 
überwiegen.  Die  Frage  ist  noch  ungeklärt. 
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Baron  versucht  die  Frage  dadurch  zu  klären,  daß  er  feststellt,  wie 
oft  ältere  Erscheinungen  nach  der  Anamnese  dem  Gallenblasenkrebs 
vorausgingen;  danach  müßte  Krebs  dreimal  so  oft  sekundär  sein  als 
umgekehrt. 

Model  macht  darauf  aufmerksam,  daß  die  Krebse  den  Zystikus 
rasch  verschließen  und  dadurch  die  Steinbildung  beeinträchtigen 
müssen.  Danach  würden  die  Steine  also  meist  primär  sein  müssen. 

Aschoff  und  Bacmeister  sprechen  sich  folgendermaßen  aus: 

„Unser  Material  ist  relativ  klein,  doch  läßt  es  einige  Schlüsse  zu.  Es  umfaßt 
9  Fälle  von  primärem  Gallenblasenkrebs.  Unter  diesen  Fällen  wurden  5mal  mul¬ 
tiple  Pigmentkalksteine,  1  mal  ein  geschichteter  Cholesterinkalkstein,  2mal  radiäre 
Cholesterinsteine,  1  mal  kein  Stein  gefunden.  Unter  diesen  Befunden  scheinen 
uns  diejenigen  Fälle  mit  radiären  Cholesterinsteinen  besonders  bemerkenswert. 
Wir  können  hier  mit  Sicherheit  annehmen,  daß  der  Cholesterinstein  in  einer  langen 
Zeitperiode  herangebildet  worden  ist,  also  wahrscheinlich  vor  dem  Karzinom  be¬ 
standen  hat.  Hier  läge  aber  der  Gedanke  nahe,  daß  der  primäre  Stein  die  Gallen¬ 
blasenwand  gereizt  und  die  karzinomatöse  Wucherung  bedingt  habe.  Für  die  an¬ 
deren  Fälle  ist  eine  Entscheidung,  ob  die  Steine  oder  das  Karzinom  vorher  be¬ 
standen  haben,  unmöglich;  für  die  Pigmentkalksteine  ist,  da  für  ihre  Entstehung 
bakterielle  Infektionen  Vorbedingung  sind,  die  sekundäre  Entstehung  das  wahr¬ 
scheinlichere.  Für  die  reinen  Cholesterinsteine,  von  denen  wir  annehmen,  daß  sie 
bereits  vor  Entwicklung  des  Krebses  in  der  Gallenblase  vorhanden  waren,  läßt  sich 
aber  eine  ätiologische  Beziehung  zur  Krebsbildung  schon  deswegen  schwer  an¬ 
nehmen,  weil  wir  wissen,  daß  der  radiäre  Cholesterinstein  gar  keine  Reizerschei¬ 
nungen  an  der  Gallenblasenwand  auszulösen  pflegt.  Nur  bei  Einkeilung  und  sekun¬ 
därer  Entzündung  wäre  das  möglich  und  dann  müßten  die  Krebse  gerade  im  Hals¬ 
teil  entstehen,  während  sie  gewöhnlich  vom  Fundus  ihren  Ausgang  nehmen.  Da¬ 
her  ist  es  richtiger,  unsere  Unkenntnis  über  ätiologische  Beziehungen  zwischen 
Gallensteinbildung  und  Gallenblasenkrebs  einzugestehen.  Bewiesen  sind  derartige 
Beziehungen  bis  heute  noch  nicht  und  nach  unseren  Befunden  sehr  unwahrschein¬ 
lich.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  zufälliges  Zusammentreffen 
von  Krebs-  und  Steinbildung  oder  die  Steinbildung  ist  eine  sekundäre  Erscheinung, 
da  der  Inhalt  der  krebsigen  Gallenblase  sehr  leicht  der  Infektion  unterliegt  und  so 
Gelegenheit  zur  Steinbildung  geboten  sein  wird.“ 

Wir  kommen  auf  die  weiteren  Ausführungen  Aschoffs  nochmal 
zurück. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  müssen  wir  allerdings  er¬ 
klären,  daß  die  Frage  so  steht,  wie  Aschoff  es  darstellt.  Meiner  Mei¬ 
nung  nach  ist  sie  aber  zu  eng  geformt  worden.  Wie  bereits  angedeutet, 
muß  man  das  Gallensteinleiden  als  Ganzes  fassen;  und  dann  die 
Frage  erheben,  ob  nicht  zwischen  den  verschiedenen,  es  zusammen¬ 
setzenden  Komponenten  und  dem  Krebs  ein  Zusammenhang  bestehe. 
Die  Steinbildung  kann  dann  entweder  mitwirkend  begünstigen,  im 
anderen  Falle  nebenhergehen  als  koordiniert.  Hierauf  dürfte  noch 
etwas  Wert  zu  legen  sein.  Sicher  ist,  daß  die  krebshaltigen  Gallen- 
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blasen  zugleich  meist  diffus  entzündlich  verändert  sind.  Wir  können 
darauf  erst  nach  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  zurück¬ 
kommen. 


Pathologische  Anatomie. 


Ob  die  von  Pels-Leusden  beschriebenen  Veränderungen  Früh¬ 
stadien  entsprechen,  muß  zurzeit  noch  dahingestellt  gelten.  Sicher 
sieht  der  Anatom  auf  dem  Sektionstisch  nur  fortgeschrittene  Fälle, 
aber  auch  der  Operateur  muß  mit  ihnen  rechnen. 

Zenker  hat  als  Frühstadien  plattenartige,  millimeterhoch  promi¬ 
nierende  Stellen  beschrieben.  Jaeckel  fand  im  Innern  einer  Gallen¬ 
blase  als  „Zufälligkeit“  ein  auf  Karzinom  „verdächtiges“  Ulkus  bei 
36jähriger  Frau.  Die  Wand  war  verdickt,  Steine  lagen  in  einem  Di¬ 
vertikel. 

Einige  kleine  Krebse  wurden  als  zufälliger,  nicht  erwarteter  Be¬ 
fund  bei  Sektionen  oder  Operationen  (Woerner,  gestieltes  Adeno¬ 
karzinom,  Keller,  Model)  gefunden.  Sie  saßen  im  Gallenblasenhals 
resp.  Zystikusanfang,  verschlossen  denselben  und  hinter  ihnen  staute 
sich  das  Gallenblasensekret  wie  bei  Steinverschluß;  daher  bestand 
Hydrops  vesicae  mit  wäßrigem  oder  schleimigem  Inhalt  (Wiesinger) 
oder  auch  chronisches  Empyem  mit  Eiter  (Worner).  Es  handelte 
sich  um  weiche,  zottige  Geschwülste,  die  nach  dem  Lumen  ulzerierten. 
Daneben  (1  oder  mehrere)  Steine. 

Solche  zottige  Blumenkohlgewächse  krebsiger  Natur  kommen  aber 
an  jeder  anderen  Wandstelle  vor  (Körte).  Sie  sind  nicht  leicht  von 
seltenen  gutartigen  echten  Zottenpolypen  zu  trennen  (Dominik).  Als 
häufigster  Ausgangspunkt  aber  der  Gallenblasenkrebse  gilt  der  Fun¬ 
dus  der  Gallenblase.  (Nach  Model,  der  unter  Hauser  arbeitete, 
ist  allerdings  in  84  Fällen  14mal  der  Blasenhals,  8mal  der  Fundus 
der  primäre  Sitz.)  Hier  ist  es  meist  der  der  Leber  zugekehrte  Wand¬ 
abschnitt,  welcher  in  Betracht  kommt. 

Entweder  handelt  es  sich,  wie  erwähnt,  um  eine  blumenkohlartige, 
papillär-zottige  Wucherung.  Sie  sitzt  der  Wand  breit  auf  und  greift 
an  der  Heftstelle  in  sie  über.  Der  solide  Teil  der  Geschwulst  bildet 
also  eine  mehr  minder  erhabene,  in  das  Lumen  vorspringende  Masse 
von  weicher  gleichmäßiger  Konsistenz.  Die  übrige  Gallenblase  bleibt 
im  wesentlichen  unverändert,  nur,  soweit  Hydrops  hinzutritt,  durch 
Dehnung  verdünnt.  Von  außen  kann  sie  sich  unverändert  präsen¬ 
tieren.  Solche  Gallenblasen  können  gestielt  sein  (Woerner)  und  be¬ 
weglich  bleiben  (Moynihan,  Kocher). 

Bei  einer  zweiten  Form  bilden  sich  dicke,  knollige  Einlagerungen 
der  Vand,  welche  nach  innen  ulzeriert  sind,  der  Hauptmasse  nach 
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in  der  Wand  bleiben.  Am  freien  Teil  der  Gallenblase  buckeln  sie 
dieselbe  nach  außen  vor  und  brechen  bald  in  die  Serosa  und  durch 
dieselbe  durch.  Am  Leberrand  resp.  in  der  Leberwand  der  Gallen¬ 
blase  greifen  sie  in  die  Leber  über,  verschmelzen  mit  ihr  und  ver¬ 
breiten  sich  dort  per  continuitatem  (s.  unten). 

Der  Knollen  kann  isoliert  sein.  Meist  aber  bilden  sich  rasch  mehr¬ 
fache  Knoten  aus  regionären  Metastasen,  die  einander  so  ähnlich  sind 
nach  Größe  und  Aussehen,  daß  die  Primärstelle  nicht  ohne  weiteres 
mehr  kenntlich  ist.  Sie  verschmelzen  miteinander,  ulzerieren  nach 
innen  usw. ;  indem  sie  größere  Wandstrecken  ergreifen,  versetzen  sie 
dieselben  zugleich  in  chronische  Entzündung.  Die  Infektion  des  ulze- 
rierten  Tumors  greift  auf  die  Wand  über  resp.  erzeugt  chronische 
Cholezystitis  mit  Verdickung  usw.  der  Wand.  So  können  bis  kinds¬ 
kopfgroße  Geschwülste  entstehen  (Micheaux,  Martin).  Soweit  die 
Wand  noch  ausdehnungsfähig  ist,  bläht  sich  durch  das  Sekret  der 
Wand  und  der  Ulzeration  die  Gallenblase  auf.  Auch  solche  Gallen¬ 
blasen  können  noch  gestielt  sein  (Micheaux),  meist  aber  sitzen  sie 
breit  der  Leber  an  und  verwachsen  ausgedehnt. 

Häufig  ist  der  Primärtumor  in  der  Wand  nur  klein;  dagegen  ist 
es  in  der  Leber  und  zwar  wieder  ausgehend  von  direktem  Kontakt 
zu  größerem  Tumor  regionärer  Metastasen  gekommen. 

Wieder  ein  anderes  Bild  geben  Fälle,  in  denen  der  Krebs  von 
vornherein  diffus  in  der  Schleimhaut  und  dann  in  den  lockeren 
Schichten  der  Gallenblase  wuchert.  Es  handelt  sich  entweder  um 
Gallertkrebse,  welche  ja  überhaupt  zu  dieser  Verbreitungsform  neigen, 
oder  um  Zylinderzellkrebse  bei  kleinen  geschrumpften  Gallenblasen, 
mit  dem  Bild  des  chronischen  Empyem,  die  wohl  sekundär  krebsig 
entarteten,  und  bei  denen  ebenfalls  die  Verbreitung  in  der  Leber  usw. 
rasch  erfolgt  bei  kleinem  Primärtumor. 

Der  Inhalt  der  krebsigen  Gallenblase  ist  fast  stets  abnorm.  Rasch 
schließt  sich  die  Galle  ab,  rasch  kommt  es  zur  Sekundärinfektion. 
Der  Gallenblasenkrebs  gehört  zu  den  offenen  Schleimhautkarzinomen. 
Meist  füllt  ein  bald  mehr  krümlig  schmieriger,  bald  mehr  trübeitriger 
Inhalt  oder  wahrer  grünlicher,  übel  riechender  Eiter  (Körte)  das  Lumen 
der  Blase,  soweit  es  noch  vorhanden,  nicht  durch  die  wuchernden 
Knollen  und  die  Schrumpfung  der  Wand  reduziert  oder  gar  verödet 
ist.  Er  ist  selten  gallig  oder  schleimig.  Potherat  sah  ihn  schoko¬ 
ladefarbig  (blutig).  Das  Bild  des  Empyems  der  Gallenblase  scheint 
das  vorherrschende  zu  sein.  Colibazillen  wies  Kocher  nach.  Sie 
sind  wohl  die  häufigsten  Erreger.  Zwischen  dem  Sekret  liegen  die 
Steine,  von  denen  bereits  geredet  ist,  an  Zahl  verschieden,  von 
1—400. 
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Die  Verbreitung  des  Krebses  geschieht  über  die  Grenzen  der  Or¬ 
gane  hinaus,  zunächst  per  continuitatem  und  zwar  nach  folgenden  Rich¬ 
tungen.  Erstens  durch  die  breite  Fläche,  an  welcher  die  Gallenblase 
mit  der  Leber  zusammenhängt,  in  diese:  der  normale  lockere  Spalt¬ 
raum,  welcher  Leber  und  Gallenblase  trennt,  und  in  dem  sich  unver¬ 
änderte  Blasen  ja  leicht  ausschälen  lassen,  geht  ja  bei  jeder  Wand¬ 
erkrankung  rasch  verloren.  Zudem  besitzt  die  der  Leber  zugekehrte 
Wand  der  Gallenblase  eine  dünnere  Muskularis  (Zenker).  Es  stehen 
mehrere  Wege  der  Einwanderung  zur  Verfügung:  1.  kontinuierliche 
Ulzeration,  2.  die  Gewebe  und  Saftspalten,  3.  die  Lymphgefäße  der 
Gallenblase,  von  denen  noch  unten  gesprochen  werden  soll,  4.  die 
durch  die  Ulzeration  eröffneten  Gefäße  der  Leber,  5.  aberrierende 
Gallenkapillaren,  deren  Verbreitung  bis  in  die  Wand  der  Gallenblase 
von  Eppinger  nachgewiesen  wurde. 

In  der  Leber  findet  sich  dann  zuerst  ein  der  Gallenblase  ansitzender 
harter  Knoten,  der  gewöhnlich  etwas  eingezogen  ist,  und  sich  durch 
helle  Farbe  und  leicht  narbige  Schrumpfung  der  Serosa  vom  übrigen 
Leberparenchym  scharf  abzeichnet.  Sehr  lange  bleibt  aber  auf  dem  Durch¬ 
schnitt  die  Wand  als  deutliche  Linie  erhalten;  man  kann  eventuell  die 
kleinen  sie  durchsetzenden  Knötchen  noch  isoliert  erkennen.  Auch 
auf  dem  Durchschnitt  scheint  die  Grenze  scharf.  In  der  Umgebung, 
sowohl  in  der  Tiefe  der  Leber  wie  auf  ihrer  Oberfläche  bilden  sich 
weitere,  die  zunächst  noch  in  Nachbarschaft  des  ersten  Knoten  bleiben 
und  teils  von  ihm  getrennt  liegen,  teils  mit  ihm  zu  einem  höckrigen 
Konglomerat  verschmelzen.  Sie  springen  an  der  Unterseite  der  Leber 
neben  der  Gallenblase  vor  und  können  ihrerseits  von  außen  den 
Zystikus  verschließen  resp.  die  übrigen  Nachbarorgane  beteiligen. 

Der  zweite  Weg  geht  in  die  Gallenblasenwand  nach  dem  Zystikus 
zu,  der  umwachsen  und  obliteriert  wird.  Es  gelangt  der  Krebs  zur 
Bifurkation  (confluent  carrefour  der  Franzosen)  der  Gallenwege:  der 
Choledochus  wird  umwachsen  oder  komprimiert.  Auf  diesem  Wege 
werden  gleichzeitig  die  an  ihm  liegenden  Lymphdrüsen  infiziert.  Es 
wird  nicht  immer  möglich  sein,  auseinanderzuhalten,  wieviel  an  diesen, 
die  tiefen  Gallengänge  verschließenden,  schließlich  die  Pfortader  kom¬ 
primierenden  Geschwulstmassen  auf  dem  Weg  direkter  Verbreitung, 
wieviel  aus  Lymphdrüsen  dorthin  gelangt  ist.  Die  lockere  Subserosa 
wird  schwartig  verdickt;  die  Drüsen  sind  fest  angebacken  durch  Peri- 
adenitis.  Die  chronische  Gallenstauung  mit  ihren  nicht  näher  zu  be¬ 
leuchtenden  Folgen  ist  der  Schlußakt.  Diese  Krebse  ähneln  denen 
von  der  Bifurkationsstelle  selbst  ausgehenden,  welche  den  umgekehrten 
V  eg  nach  der  Gallenblase  herauf  nehmen  können. 

Der  dritte  Weg  wird  nach  Verlötung  der  Gallenblase  mit  den  Hohl- 


Über  den  Krebs  der  Gallenblase. 


37 


rganen  beschritten,  resp.  dem  Netz,  das,  als  jenen  zugehörig,  nicht 
pgetrennt  werden  kann,  ebenso  die  Mesenterien.  Die  freie  untere 
pnd  der  Gallenblase  liegt  folgenden  Organen  direkt  an: 

a)  Duodenum.  Dieses  kann  auch  von  der  Gallenblase  her  in- 
trekt  von  sekundären  Knoten  der  Leberunterfläche  ergriffen  werden. 
|elten  wird  der  Pylorus  selbst  komprimiert. 

b)  Das  Lig.  duodenocolicum  und  Mesokolon.  Eine  binde- 
pwebige  und  schwartige  Masse  wächst  als  Strang,  als  Platte,  als 
thrumpfende  Verdickung  hinein. 

c)  Das  Colon  transversum  selbst.  Es  kommt  zu  Knickung, 
kenose  desselben  (Schmidt),  sehr  häufig  zu  Perforation,  s.  u.  Die 
blge  der  Kommunikation  mit  dem  Darm  ist  entweder  Abszeßbildung 
Charvet)  oder  mindestens  jauchige  Infektion  der  Gallenblasenhöhle 

Iacene).  Vielleicht  bereitet  schon  die  Verwachsung  den  Bakterien 
len  Weg  vom  Darm  zur  Gallenblase.  Meist  werden  sie  ihn  durch 
;  Gallengänge  nehmen. 

d)  Das  Netz,  seien  es  Teile  des  großen  Netzes,  das  schon  vorher 
die  Gallenblase  herangezogen  und  mit  ihm  verwachsen  war,  sei 
daß  es  auf  dem  Wege  des  Lig.  gastrocolicum  über  das  Kolon  hin- 
g  erreicht  wird.  Neben  einzelnen  dicken  weißlichen  Plaques  kann 
in  ausgebreitete  Netze  infizierter  Lymphgefäße  erkennen  auf  der 
)erfläche  des  Kolon,  im  Netz  und  Mesokolon. 

Als  letzten  Weg  direkter  Verbreitung  müssen  wir  die  allgemeine 
rosa  des  Peritonealraumes  nennen.  Wir  können  hier  nicht  ent- 
leiden,  ob  die  sog.  Peritonealkarzinose  auf  lymphatischem,  hämato- 
nem  oder  auf  dem  Wege  direkter  Einimpfung  der  Serosa  entsteht, 
r  Gallenblasenkrebse,  welche  die  Wand  der  Gallenblase  durch- 
ochen  haben,  Knoten  auf  der  Leberoberfläche  bilden  usw.,  ist  letzterer 
eg  sicher  ein  durchaus  natürlicher.  Bei  einer  Probelaparotomie 
nnte  ich  mich  überzeugen,  daß  in  der  Umgebung  der  Organe,  also 
Gegend  der  Leber  und  der  unteren  Leberlage  die  parietale  Serosa 
t  feinen  Knötchen  besetzt  war,  während  im  übrigen  der  Leib  noch 
:i  war.  Erst  im  weiteren  Verlauf  traten  pseudo-peritonitische  Er¬ 
hebungen  auf,  und  nun  fanden  sich  bei  einer  Relaparotomie  überall 
f  dem  Mesenterium  des  Dünndarms  zerstreut  kleine  und  größere 
lötchen. 

Zu  den  Serosametastasen  rechnen  auch  die  Metastasen  am  Nabel. 
Die  Bauchwand  wird  von  diesen  einfachen  Serosaknoten  nicht  durch- 
ichsen.  Vielleicht  ist  dazu  bei  Peritonitis  carcinomatosa  keine  Zeit 
ehr,  da  der  Exitus  früher  auftritt.  Dazu  liegt  nach  dem  freien  Bauch- 
um  hin  die  Richtung  des  ganzen  Widerstandes.  Dagegen  verwächst 
ufig  der  primäre  Gallenblasenkrebs,  resp.  der  von  ihm,  dem  Leber- 
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knoten  oder  einem  krebsigen  Netzklumpen  gebildete  Tumor,  mit  deri 
Bauchwand. 

Wir  kommen  zu  den  Ly  m  p h  dr  üs en  m  e  tas tasen.  Die  Lymphgefäße  det 
Gallenblase  bilden  in  ihr  Wege,  von  welcher  aus  größere  Stämmchen  gehen,  die; 
gegen  den  Gallenblasenhals  ziehen  und  hier  (Franke)  zum  Teil  eine  linke,  vor  dem! 
Ductus  cysticus  gelegene  Drüse1)  passieren,  während  weitere  Gefäße  sowohl  rechts 
wie  links  an  der  Drüse  Vorbeigehen.  Die  Zystikusdrüse  ist  nicht  immer  vorhanden 
Von  hier  aus  verlaufen  einige  Bahnen  rechts  vom  Zystikus  und  Choledochus  zu 
einer  Drüse  am  freien  Rande  des  Lig.  hepatoduodenale,  dort,  wo  letzteres  das  Duoj 
denum  verläßt. 

Andere,  die  weiter  von  links  her  kommen,  überkreuzen  den  Choledochus  uncl 
fließen  in  dieselbe  Drüse. 

Aber  es  gibt  noch  weitere  Lymphgefäße,  welche  von  der  Gallenblase  kommen 
die  Art.  hepatica  von  rechts  nach  links  überkreuzen  und  in  einer  links  von  diesei 
Arterie  im  Pankreaskopf  liegenden  Drüse  endigen.  Auch  im  Corningschen  Atlasj 
findet  sich  eine  Abbildung  derselben. 

Aus  diesen  beiden  zuletzt  beschriebenen  Drüsen  kommen  Lymphgefäße,  welche 
der  Rückseite  des  Pankreaskopfes  aufliegend,  am  Plexus  cardiacus  verlaufen. 

Nach  oben  liegt  aber  auch  eine  Drüse  am  Hepatikus,  welche  in  naher  Verbinl 
düng  mit  den  Gallenblasenlymphgefäßen  steht  (und  selbst  andere  nach  den  Leber! 
hilusdrüsen  führt). 

Diese  Untersuchungen  decken  sich  mit  denen  von  Clairmont. 

Nach  Clairmont  laufen  die  Gefäße,  welche  an  der  Leberflächt 
der  Gallenblase  entspringen,  längere  Strecken  im  lockeren  Gewebt 
zwischen  Leber  und  Gallenblase  vor  ihrer  tiefsten  Lage,  nahe  den 
Leberparenchym.  Sind  sie  demnach  infiziert,  so  kann  von  dort  leich 
das  Lebergewebe  ergriffen  werden.  Indessen  wird  man  in  vielen  Fället 
mit  einer  Verödung  dieses  lockeren  Gewebes  rechnen  müssen.  01 
unter  diesen  pathologischen  Umständen  noch  offene  Lymphbahnei 
vorhanden  sind,  sei  dahingestellt.  Der  Abfluß  der  Lymphe  geschieh 
also  der  Hauptsache  nach  längs  der  Gallengänge  zu  den  Stämmen 
welche  sich  in  der  Umgebung  des  Pankreas  sammeln,  und  ihren  zu 
gehörigen  Drüsen.  Schwellen  die  Lymphdrüsen  am  Choledochus  ani 
so  sind  sie  bei  einiger  Größe  und  Härte  durchaus  imstande,  ihn  zt 
komprimieren  und  chronischen  Ikterus  zu  erzeugen.  Die  Infektioii 
aller  Drüsen  scheint  sehr  leicht  und  sehr  früh  zu  geschehen. 

Wie  beim  Magenkarzinom  finden  sich  in  seltenen  Fällen  isoliert« 
Metastasen  der  supraklavikulären  Drüsen.  Man  wird  sie  mit  Küttne: 
erklären  durch  direkte  Lymphbahnen,  welche  von  der  Leber  un( 
Leberoberfläche  zur  Supraklavikulargrube  ziehen. 

Von  Komplikatio  nen  sollen  erwähnt  werden  die  Kompression  de: 
Pylorus  oder  des  Duodenum,  die  Ulzeration  und  Durchbruch  in  letzteres 
die  Abknickung  des  Kolon  mit  Darmverschluß,,  die  Perforation  de 


k)  Brocasche  Drüse  der  Franzosen. 
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lallenblase.  Von  Endstadien,  die  alle  auf  dem  Sektionstisch  erst 
bh  präsentieren,  seien  hier  nur  kurz  genannt: 

Aszites  in  seinen  zwei  erwähnten  Formen, 

Darmperforation,  1  mit  Abszeßbildung,  mit  oder 

Perforation  der  Gallenblase  J  ohne  gallige  Beimischung, 
Pankreasnekrose  (Moreau), 

Thrombose  der  Pfortader  (Chiari,  Gutowitz). 

Histologie. 

Mikroskopisch  handelt  es  sich  beim  Gallenblasenkrebs  um  die- 
Ilben  Formen  wie  bei  anderen  Krebsen  des  Verdauungskanals,  je 
Ichdem  man  einteilen  will,  also  medulläre  Krebse,  Skirrhosen,  Zy- 
pderepithelkrebse  (Adenokarzinome)  und  Gallertkrebse.  Die  beiden 
sten  Formen  sind  wohl  die  häufigsten.  Daß  besondere  anatomische 
nd  klinische  Eigenschaften  diesen  Typen  entsprächen,  läßt  sich  nur 
soweit  sagen,  als  besonders  die  Gallertkrebse  Neigung  zu  frühzeitiger 
ffuser  Verbreitung  ins  Peritoneum  (auch  nach  den  Ovarien)  bei 
feinem,  oft  versteckten  Primärtumor  besitzen. 

Anfangs  als  Seltenheit  betrachtet,  jetzt  in  relativ  nicht  unbeträcht- 
pher  Zahl  gefunden,  sind  die  Plattenepithelkrebse  der  Gallen¬ 
ase;  es  gibt  solche  vom  Krompecherschen  Typus  wie  verhornende 
Ihte  Kankroide. 

Sie  sind  beschrieben  und  zusammengestellt  von  Ohloff,  Weber, 
h ein,  Nehrkorn,  Die tz,  Pollack,  Mönkeberg,  Füttere r,  Quant e, 
Icket,  Landsteiner,  Hansemann,  Speese.  Wir  haben  hier  in 
Wiesbaden  mehrere  gesehen.  Je  ein  Doppelkarzinom :  papillärer 
rebs,  der  an  einigen  Stellen  Adenokarzinom  war,  an  anderen  Kan- 
roidperlen  aufwies,  beschreiben:  Buchmann,  Hedinger,  Mönke- 

erg- 

Diese  Befunde  haben  begreiflicherweise  das  Interesse  der  patho- 
»gischen  Anatomen  besonders  erregt;  da  ja  normalerweise  in  der 
iallenblase  Plattenepithel  nicht  vorkommt.  Es  handelt  sich  um  die 
rage,  ob  Gewebsmetaplasie  oder  angeborene  Gewebsmißbildung  vor¬ 
egt,  welche  die  Veränderung  zu  Krebsentwicklung  gibt. 

Damit  streifen  wir  nochmals  die  Frage  der  Entstehung  des  Krebses, 
'ährend  sich  für  die  Klinik  eine  Bedeutung  insofern  nicht  ergeben 
at,  als  diese  Plattenepithelkrebse  in  Verlauf,  Symptomen,  Bösartig- 
eit  usw.  sich  in  keiner  Weise  von  denen  anderer  histologischer  Zu- 
ammensetzung  unterscheiden. 

Die  erste  Annahme  rechnet  damit,  daß  sich  unter  dem  Einfluß  von  chronischen 
eizen  die  Umformung  des  Epithelcharakters  vollziehe.  Buchmann  (Hedinger) 
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nimmt  eine  Entdifferenzierung  der  Zellen  bis  zu  einer  Stufe  an,  die  befähigt  is; 
eine  ortsfremde  Epithelart  unter  gewissen  Umständen  zu  produzieren.  Die  ändert 
daß  entweder  im  Laufe  der  Entwicklung  eine  Verirrung  von  ektodermatischen  Zelle: 
nach  dem  Zylinderepithel  des  Entoderms  zu  stattgefunden  habe  —  eine  Annahmt 
der,  an  sich  hier  unwahrscheinlich,  entgegensteht,  daß  die  speziell  darauf  gerich 
teten  Untersuchungen  Lub  arschs  bei  300  Gallenblasen  das  Vorkommen  von  Platten 
epithel  nur  einmal  bei  Cholezystitis  konstatierten.  Es  bleibt  die  Annahme,  daß  e 
sich  um  Abkömmlinge  noch  indifferenter  embryonaler  Epithelien  handelt,  die  hie 
eingesprengt  liegen  und  nun  unter  dem  Einfluß  irgendwelcher  Reize  sich  nun  ein 
mal  zu  Plattenepithelkrebsen,  also  wahren  Gewebsmißbildungen  auswuchsen.  Ein 
derartige  Annahme  hat  viel  Einleuchtendes. 

Eine  ähnliche  Entstehungsmöglichkeit  der  Gallenblasenkrebse  allgemein  be 
spricht  Asch  off,  wenn  er  sagt:  „Viel  eher  ist  daran  zu  denken,  daß  die  Krebs 
auf  dem  Boden  angeborener  Gewebsmißbildungen  entstehen,  welche  sich  gerad 
an  dem  Blasenfundus  nicht  selten  finden.  Diese  Gewebsmißbildungen,  welche  de: 
Mißbildungen  an  der  Spitze  der  Meckelschen  Divertikel  durchaus  an  die  Seit 
gestellt  werden  können,  bestehen  in  adenomatösen  Einlagerungen  in  die  muskulär 
Wand  des  Gallenblasenfundus.  Diese  drüsenartigen  zystischen  Bildungen  trage; 
zum  Teil  gewöhnliches  Gallenblasenepithel,  zum  Teil  deutliche  Becherzellen,  sin- 
auch  nicht  selten  mit  Schleimdrüsen  besetzt.  Plattenepithelbildungen  haben  wi 
an  ihnen  nicht  gefunden.  Diese  Bildungen  ähneln  sehr  den  Luschkaschen  Gänge: 
bei  chronischer  Cholelithiasis  und  Lubarsch,  welcher  diesen  Bildungen  seine  be 
sondere  Aufmerksamkeit  schenkte,  glaubt  in  der  Tat,  auch  diese  Adenome  de 
Fundus  als  entzündliche  Wucherungen  auffassen  zu  müssen.  Wir  haben  dies 
Fundusadenome  unter  unserem  Material  in  rund  3  %  der  Fälle  beobachtet,  darunte 
zweimal  in  Gallenblasen,  die  gar  keine  entzündliche  Veränderung  aufwiesen,  so  dal 
wir  unbedingt  diese  scharf  auf  den  Fundus  beschränkten  Adenome,  die  als  sicht 
bare  Knoten  vorspringen  können,  als  angeborene  Anomalien  auffassen  müsset 
Über  ihre  etwaigen  Beziehungen  zum  Krebs  können  wir  kein  eigenes  Material  bei 
bringen  und  müssen  diese  Frage  offen  lassen.“ 

Krebs  der  Gallenblase  in  Verbindung  mit  Tuberkulose  beschreib 
Baron.  (Derselbe  beschreibt  eine  endomurale  Verbreitung  des  Krebse: 
beim  Wachstum  innerhalb  der  Gallenblasenwand.) 

Es  sei  darauf  hingewiesen,  daß  diese  Kombination  auch  bei  Py 
loruskrebs  beobachtet  ist.  Fälle  von  reiner  Tuberkulose  der  Gallen 
blase  beschreiben  Thedenat,  Kirch,  Simmonds. 

Symptomatologie. 

Aus  dem,  was  oben  über  die  Rolle  der  Gallensteine  in  der  Lehrt 
vom  Gallenblasenkrebs  gesagt  ist,  sowie  über  die  Veränderungen) 
weiche  sich  dabei  an  und  in  der  Gallenblasenwand  abspielen,  erhell 
leicht,  daß  die  Symptome  des  Gallenblasenkrebses  große  Ähnlichkei 
mit  denen  der  Gallensteinkrankheit  schlechthin  haben  müssen. 

Der  Schmerz,  welcher  so  charakteristisch  für  die  Anwesenheit  vor 
Gallensteinen  gilt,  findet  sich  gleichfalls  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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inächst  als  wahrer  Kolikschmerz,  der  in  Anfällen  auftritt.  Diese 
)liken  können  sich  an  jahrelang  vorausgehende  wahre  Koliken  an- 
hließen.  Gewöhnlich  werden  sie  dann  als  vermehrt,  gehäufter  und 
ftiger  bezeichnet.  Die  Zwischenräume  werden  kürzer  und  es  bleibt 
ihr  und  mehr  auch  in  ihnen  ein  Wehgefühl  oder  gar  ein  wirklicher 
hmerz  zurück.  Auch  dies  können  wir  bei  alten  Gallensteinleiden 
;  sich  beobachten,  jedenfalls  aber  ist  es  beim  Krebs  häufiger  (Quenu) 
(  dort,  wo  noch  freie  Intervalle  bestehen  (Charvet).  In  einer  anderen 
iihe  von  Fällen  haben  Schmerzen  früher  nie  bestanden  und  treten 
zt  erst  allein  oder  plötzlich  (z.  B.  Woerner)  oder  allmählich,  zu- 
mmen  mit  anderen  Symptomen  des  Krebses  auf  (z.  B.  bei  Charvet). 
ich  der  Sitz  der  Schmerzen  ist  zunächst  derselbe  wie  beim  Stein- 
den.  Werden  dann  aber  die  Schmerzen  dauernder,  so  ver¬ 
hieben  sie  sich  zugleich  über  eine  größere  Region;  sie  sitzen  längs 
r  ganzen  Leberoberfläche,  vom  Rippenbogen  bis  an  die  Mittellinie, 
bht  selten  ist  Ausstrahlung  in  die  Brust,  den  Rücken,  nach  dem 
phten  Schulterblatt.  Das  Bücken,  die  Atmung  ist  behindert.  Es 
pd  dann  auch  Druckempfindlichkeit  bestehen,  von  welcher  noch 
km  Tumor  zu  sprechen  ist.  Dieser  kontinuierliche,  dumpfe  drückende 
bende  Schmerz  kann  weiter  sich  mit  reichlichen  Koliken  verbinden 
fer  gleichmäßig  bleiben,  mit  oder  ohne  Druckempfindlichkeit  be- 
Ihen,  und  es  dürfte  gerade  für  Gallenblasenkrebs  sehr  verdächtig 
ln,  wenn  er  bei  vorher  gänzlich  gesunden  Personen  in  höherem 
jter  beobachtet  wird. 

|  In  einer  letzten  Reihe  von  Fällen  endlich  fehlt  der  Schmerz 
Inzlich  oder  wenigstens  für  längere  Zeit,  denn  es  dürfte  wohl  bei 
fiterem  Fortschreiten  des  Prozesses  ausgeschlossen  sein,  daß  es  ohne 
nmerzhafte  Gefühle  abgehen  kann.  Entweder  handelte  es  sich  um 
lihstadien  von  Blumenkohlkrebsen,  welche  die  Wand  unverändert 
ßen,  höchstens  einfachen  Hydrops  erzeugten  und  mehr  als  zufälliger 
[fund  überraschten,  oder  um  wirklich  latente  kleine  Krebse  mit  Gallert- 
rzinomen,  die  frühzeitig  Metastasen  machen,  welche  gegenüber  dem 
limärtumor  klinisch  wie  anatomisch  in  den  Vordergrund  treten. 

[  Tumorbildung  im  Sinne  einer  tastbaren,  sinnenfälligen,  abnormen 
fcsse  ist  gleichfalls  nichts  Konstantes.  Wie  wir  gesehen  haben,  ist 
p  Krebs  oft  an  einer  Stelle  der  Gallenblase  gelegen,  welche  sich 
Iter  der  Leberoberfläche  verbirgt,  oder  entwickelt  sich  in  schon  vor- 
|r  geschrumpfter  Gallenblase.  Was  man  fühlt,  ist  daher  sehr  ver¬ 
miedener  Natur. 

1.  Es  kann  die  krebsige  Masse  der  Gallenblase  selbst  sein, 
Inn  sie  deren  Kuppe  angehört,  wenn  größere  Knoten  in  der  Wand 
ler  gar  bereits  auf  ihr  sitzen.  Die  Größe  ist  hier  meist  apfelgroß 
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(Lejeune),  doch  sind  kopfgroße  Geschwülste  beobachtet  (Michaux), 
Es  kann  zweitens  sich  um  die  in  die  Leber  gewachsene  und  von 
der  Gallenblase  untrennbar  gewordene  Masse  handeln.  Dies  ist  wohl 
das  häufigere.  Man  fühlt  eine  von  der  Oberfläche  wenig  vorspringende 
oder  auch  als  unregelmäßige  Höcker  am  Rand  der  Leber  von  derer 
weicherer  Konsistenz  sich  abheben.  Sind  weitere  Knoten  in  dei 
Nachbarschaft  vorhanden,  so  kann  sowohl  der  Rand  in  größerer  Aus¬ 
dehnung  sich  härter  anfühlen,  als  auch  auf  der  Leberoberfläche  Höckei 
zu  bemerken  sein.  Fall  1  und  2  kombinieren  sich  auch. 

Ebenso  wie  jede  chronisch  verhärtete  Gallenblase  als  eine  der 
Leberrand  überragende  resp.  von  ihrer  Oberfläche  ausgehende  Re¬ 
sistenz  erscheint,  so  auch  die  bei  Krebs  entzündete  Gallenblase.  S(| 
bietet  sich  das  Bild  der  chronischen  Steinblase  (Michaux),  der  chroj 
nischen  Cholezystitis  (Quenu  1909).  Was  sie  auszeichnet,  ist  beson¬ 
dere  Härte  neben  Unregelmäßigkeit.  Gewiß  gibt  es  chronische  Steinl 
blasen,  welche  außerordentlich  hart  sind  (Kehr),  teils  weil  die  Warn 
über  die  Steine,  die  nach  Abfluß  und  Resorption  aller  Flüssigkeit  alleil 
übrigbleiben,  straff  gespannt  herüber  liegt,  teils  weil  sie  durch  schwie 
lige  Bindegewebsneubildung  verdickt  ist.  Wir  erlebten  es  erst  kürz 
lieh,  da  bestand  ein  kleiner  Knoten  am  Leberrand,  der  sich  auf  ihi» 
herüberkippte:  Es  war  die  kleine  geschrumpfte,  noch  locker  befestigt! 
steingefüllte  Blase  ohne  Spur  von  Flüssigkeit. 

Aber  mit  Recht  wird  man  stets  auf  die  besondere,  nicht  knochen-j 
sondern  etwa  holzharte  Beschaffenheit  der  Krebsblase  und  der  zu| 
gehörigen  Leberknoten  Wert  legen.  Wenn  die  Knoten  erweichen,  ist 
die  Konsistenz  mehr  elastisch.  Hier  wird  es  sich  immer  um  Fälli 
handeln,  wo  jene  zugleich  mehrfach  gefühlt  werden  können. 

3.  Die  dritte  Möglichkeit  ist  die,  daß  man  nur  die  ausgedehnte,  ver| 
größerte,  gefüllte  Gallenblase  fühlt:  einen  runden,  glatten  Tumor  mfl 
allen  für  Gallenblasen  charakteristischen  Zeichen  („zystisch"  Sladel 
Die  Größe  ist  hier  bedeutender,  bis  kopfgroß  (Martin),  kindskopfgroji 
(Wiesinger),  „enorm“  (Potherat).  Er  ist  der  Leber  nicht  eingelagerl 
sondern  angeschmiegt;  ballotiert  von  vorn  nach  hinten  (Martin),  kan| 
noch  eine  geringe  pendelnde  Beweglichkeit  bei  passiver  Verschiebuni 
besitzen,  ist  allerdings  meist  dazu  zu  breit  angelagert.  Selten  ist  ein  Sthl 
ausgezogen  und  die  Beweglichkeit  freier  (Kocher,  2.  Fall,  Magniharp 
Martin).  Die  Oberfläche  braucht  nicht  zu  verraten,  daß  im  Inner! 
Krebsmassen  liegen,  welche  von  der  Wand  ausgehen  oder  durch  Zystil 
kusverschluß  Hydrops  machen.  Eventuell  besteht  der  Tumor  schol 
länger  vorher  im  Laufe  chronischer  Cholezystitis,  so  5  Jahre  bei  Finit 

“  Jahre  bei  Wiesinger.  An  solchen  großen  Blasen  wurde  dit 
Cholezystektomie  gemacht:  man  entleerte  Steine  und  fand  weder 
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|it  dem  Auge  noch  bei  der  Austastung  des  Innern  eine  Spur  eines 

Irebses.  Erst  nachher  wuchsen  rasch  Krebsmassen  in  die  nach  außen 
•änierte  Gallenblase  und  aus  der  Fistel  heraus.  Wir  haben  oben 
;n  Inhalt  erwähnt,  welcher  in  solchem  Fall  verdächtig  sein  kann: 
n  selten  wäßriger,  meist  eitriger,  flüssigschleimiger  Inhalt  der  Stein- 
asen  neben  Steinen,  v.  Tonesecky  sah  das  Bild  des  intermittie- 
nden  Hydrops. 

Daß  da,  wo  der  Krebs  in  der  Wand  überhaupt  nur  einen  sehr 
einen  Raum  einnimmt,  wie  z.  B.  in  der  Figur  dargestellt  ist,  es  für 
:n  Tastbefund  darauf  ankommt,  wo  die  sekundären  Knoten  liegen, 
t  selbstverständlich.  Es  kann  hierbei  auch  die  Knotenbildung  so 
folgen,  daß  sie  sekundär  den  Blasenhals  verschließt  und  nun  die 
ase  dahinter  sich  ausdehnt.  Dann  gewinnt  der  fühlbare  Tumor  eine 
ndere  Gestalt.  Ein  Teil  ist  noch  glatt,  im  allgemeinen  rundlich  und 
sllt  den  größeren  Teil  dar;  daneben  sitzen  aber  jetzt  weitere  Knollen 
tweder  in  die  Leber  hinein  oder  mehr  in  der  Tiefe  neben  dem 
all  elastischen  anderen  Abschnitt  sich  abhebend;  sie  sind  dann  härter 
ld  als  primäre  Metastasen  anzusprechen.  Man  hat  auch  beobachtet, 
iß  unregelmäßige  härtere  Höcker,  die  auf  der  Kuppe  oder  vor  einer 
ehr  prallen  Gallenblasengeschwulst  gelegen  waren,  sich  nachher 
5  krebsige  Netzadhäsionen  entpuppten.  Es  handelt  sich  also  um 
g.  Konglomerattumoren.  Sowohl  Auflagerungen,  wie  der  Blase 
lbst  angehörende  Höcker  lassen  die  im  allgemeinen  rundliche  Ge¬ 
ilt  der  Gallenblase  verschwinden.  Sie  stellen  sich  mehr  in  die 
iuere;  wir  haben  einen  den  Leberrand  zugleich  nach  vorne  über- 
genden  Kamm  vor  uns.  Durch  diese  Krebsgeschwülste,  sei  es,  daß 
s  Knollen-,  Wulst-  oder  unregelmäßige  Form  annehmen,  wird  schließ- 
:h  in  sichtbarer  Weise  die  Bauchwand  emporgehoben,  was  wir  bei 
nfacher  Cholelithiasis  nur  unter  günstigen  Umständen  finden. 

Der  krebsige  Gallenblasentumor  ist,  wie  erwähnt,  nie  ganz  schmerz- 
s;  eine  gewisse  Druckempfindlichkeit  ist  mindestens  da  unverkenn- 
tr,  wo  die  Knoten  selbst  in  einer  der  beschriebenen  Arten  den  Krebs 
lbst  enthalten.  Bei  tiefem  Atmen,  wenn  der  Knoten  unter  der  Hand 
tlang  gleitet,  aber  auch  bei  stärkerem  Druck  gegen  den  Leberrand 
ird  man  das  feststellen  können.  Wir  wissen,  daß  zwar  die  Leber- 
)erfläche,  auch  der  Hauptteil  der  Gallenblase,  keine  sensiblen  Nerven 
ithält.  Entweder  wird  das  Peritoneum  parietale  durch  den  darunter 
igenden  Knoten  bei  der  Palpation  gedrückt  und  reagiert,  oder  der 
ruck  leitet  sich  durch  die  starre  Masse  auf  die  Zystikus-  und  Por¬ 
igegend  fort,  in  welche  von  der  hinteren  Bauchwand  her  sensible 
isern  eintreten,  dieselben,  deren  Zerrung  von  Wilms  zur  Erklärung 
sr  Kolikschmerzen  herangezogen  werden. 
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In  der  Reihenfolge  der  Symptome  müßten  wir,  wenn  wir  die  Wichtig¬ 
keit  und  Bedeutung  für  die  Diagnose  als  Maßstab  nehmen,  jetzt  die 
Allgemeinstörungen  nennen.  Wir  ziehen  jedoch  vor,  zunächst  die 
anderen  Organzeichen  zu  besprechen. 

Der  Magen-Darmkanal  ist  vielfach  nicht  unwesentlich  beteiligt. 

Von  seiten  des  Darmes  sind  zu  notieren,  entweder  nur  Obstipation 
als  Folge  der  Ernährungsstörung,  seltener  vorübergehend  Durchfälle, 
ferner  schmerzhafte  Sensationen  infolge  Verwachsungen  von  Kolon¬ 
partien  mit  der  kranken  Blase.  Es  kommt  zu  völligem  Darmverschluß. 
Typisch  wird  die  rechte  Kolonflexur  oder  eine  Stelle  dicht  abwärts 
davon  ergriffen  (Schmidt).  Die  Folge  ist  chronische  Darmstenose, 
die  in  akuten  Ileus  umschlägt. 

Ich  beobachtete  einen  solchen  mit  akuter  Cöcumblähung,  bei  welchem 
erst  3—4  Wochen  vorher  Schmerzen  in  der  Lebergegend  bestanden 
hatten  und  als  Cholelithiasis  mit  Chologen  behandelt  worden  waren,! 
Es  bestand  bereits  eine  ausgedehnte  Infiltration  des  mit  dem  Krebsj 
verwachsenen  Mesokolon. 

Die  Funktion  der  Magensaftsekretion  kann  gestört  sein.  Wie  bei  jeder 
chronischen  Cholezystitis  (Ohleg)  kann  Fehlen  der  freien  Salzsäure 
im  Magensaft  beobachtet  werden.  Es  sei  aber  daran  erinnert,  daß  es 
auch  bei  Krebsen  des  Dickdarms  beobachtet  ist.  Häufiger  sind  die 
mehr  subjektiven  Erscheinungen  von  seiten  des  Magens,  deren  wir 
noch  unter  den  Allgemeinstörungen  zu  gedenken  hätten,  dazu  Appetit 
losigkeit,  Aufstoßen,  Völle  nach  dem  Essen.  Bei  Fink  bestanden  diese 
Darmstörungen  neben  dem  Tumor  als  einziges  Symptom. 

Erbrechen  kommt  in  dreierlei  Art  vor:  1.  unregelmäßig,  spärlich 
ohne  Beziehung  zur  Nahrungsaufnahme,  ähnlich  wie  auch  bei  schwerer 
Cholelithiasis  chronica  oder  anderen  Erkrankungen  im  oberen  Bauch 
raum,  offenbar  reflektorischer  Art; 

2.  zusammen  mit  Koliken  und  als  Teil  eines  „Gallensteinanfalles‘j 

(Charcot); 

3.  als  Zeichen  einer  Passagestörung,  welche  am  Pylorus  (Tixier) 
am  Duodenum,  häufiger  am  Colon  transversum  ihren  Sitz  hat.  Dam 
sind  Knoten  an  der  Leberunterfläche,  Verwachsungen  des  Krebse: 
mit  den  genannten  Organen,  direkter  Durchbruch  in  die  Darmwanc 
anzuschuldigen.  Es-  kommt  eventuell  zu  Dilatation  des  Magens  un( 
das  Erbrechen  ist  dasselbe  wie  bei  Stenosen  des  Pylorus  resp.  de: 
horizontalen  Duodenalabschnittes; 

4.  bei  Knickung,  Stenose  des  Transversum  ist  das  Erbrechen  zu 
nächst  spärlich,  wie  bei  chronischer  tiefer  Darmstenose;  schließlich 
aber  fakulent  durch  akuten  Verschlußileus  (Kocher,  Schmidt); 
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5.  als  Spätsymptom  bei  ausgedehnten  Metastasen  an  der  Leber¬ 
pforte,  in  den  Drüsen,  vor  allem  bei  Peritonitis  carcinomatosa  mit 
und  ohne  freien  Erguß.  Ich  glaube,  beobachtet  zu  haben,  daß  dieses 
Erbrechen  ein  besonders  hartnäckiges  und  quälendes  ist,  und  sah  es 
dann  meist  in  Kombination  mit  einem  Symptom,  von  welchem  unten 
zu  sprechen  ist,  dem  Ikterus; 

6.  als  Zeichen  von  Peritonitis  bei  Perforation  der  krebsigen  Gallen¬ 
blase.  Die  Art  des  Erbrechens  richtet  sich  aber  nach  der  Ursache, 
bei  i — 2  schleimig,  selten  gallig  (C  har  cot),  bei  3  reichlich,  wässerig, 
bei  4 — 5  wieder  gallig  oder  schleimig,  oder  deutlich  fäkulent. 

Ikterus  gehört  nicht  zu  den  notwendigen  und  nicht  zu  den  ersten, 
leider  aber  zu  frühen  Zeichen  des  Gallenblasenkrebses.  Solange  dieser 
sich  auf  den  Bereich  der  Gallenblase  beschränkt,  oder  nur  lokal  auf 
die  Leber  übergreift,  ist  natürlich  kein  Grund  zur  Retention  von  Galle 
gegeben.  In  einer  großen  Reihe  von  Fällen  kommt  es  während  des 
Verlaufes  niemals  zu  Ikterus,  besonders  bei  Karzinomen  des  Fundus 
(Fink).  Wie  er  entsteht,  richtet  sich  ganz  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Es  handelt  sich  stets  nur  um  Ikterus  durch  Komprimieren  der  großen 
Gallengänge:  durch  Übergreifen  deV  Neubildung  auf  diese  Gänge  direkt 
von  der  Blase  her,  durch  vergrößerte  und  harte  Drüsen  an  dieser 
Stelle  oder  weiter  abwärts  am  Choledochus,  durch  solche  am  Leber- 

hilus. 

Der  Ikterus  kann  im  Falle  direkten  Übergreifens  eines  Tumors 
ziemlich  früh  eintreten,  aber  auch,  falls  er  durch  Drüsenmetastasen 
hervorgerufen  ist,  liegt  keine  große  Spanne  Zeit  zwischen  dem  ersten 
und  diesem  Symptom  des  Leidens.  Er  bedeutet  fast  allemal  Aussichts¬ 
losigkeit  radikaler  Operation.  Der  Ikterus  ist  chronisch,  kontinuier¬ 
lich,  in  seiner  Intensität  progressiv  zunehmend.  Anfangs  scheint  er 
manchmal  noch  zu  wechseln,  niemals  aber  schwindet  er  vollkommen. 
Gerade  wenn  er  noch  nicht  hochgradig  geworden,  ist  er  in  Verbin¬ 
dung  mit  der  nie  fehlenden,  dann  schon  sich  aussprechenden  kachek- 
tischen  Hautfarbe  sehr  charakteristisch.  Es  braucht  in  dieser  Zeit 
noch  nicht  zu  völligem  Fehlen  von  Galle  im  Stuhl  zu  kommen.  Im 
Gegenteil  besteht  dies  Zwischenstadium  recht  lange  und  erklärt  sich 
daraus,  daß  der  Gallenfluß  wohl  anfangs  nur  verlangsamt,  die  Strom¬ 
bahn  durch  Druck  eingeengt,  nicht  aber,  wie  beim  Krebs  der  Gallen¬ 
gänge  selbst,  von  innen  verschlossen  ist.  Somit  ist  er  frühzeitig 
intensiv  bei  Beteiligung  des  „carrefour“  der  Gallengänge.  Diese  Fälle 
sind  aber  seltener  als  die,  bei  welchen  Drüsenmetastasen  die  Ursache 
sind.  Wo  schon  Koliken  vorausgehen,  unterscheidet  sich  der  Ikterus 
von  dem  des  sog.  erfolgreichen  Gallensteinanfalls,  des  akuten  Chole- 
dochusverschluß  dadurch,  daß  er  nicht  mit  den  Koliken  verschwindet. 

Klin.  Vo  rträge,  N.  F.  Nr.  686/7.  (Chirurgie  Nr.  189/90.)  Dezember  1913.  4 
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Die  allgemeine  Ernährungsstörung  besteht  in  einer  zunehmen¬ 
den,  oft  geradezu  rapiden  Abmagerung.  Da  die  Aufnahme  von 
Speisen  noch  auf  lange  möglich  ist,  erscheint  sie  um  so  auffallender. 
Im  übrigen  hat  sie  nichts  voraus  vor  der  bei  anderen  Krebsen  des 
Verdauungskanals.  Ebenso  findet  sich  auch  hier  der  ausgesprochene 
Widerwille  gegen  Fleischnahrung,  das  Schwächegefühl,  die  Anämie, 
die  frühzeitig  als  ein  fahles  Kolorit,  dann  als  reine  Anämie  erscheint. 
Die  Lippen  sind  eher  bläulich-blaß,  nicht  so  blutleer,  auch  die  Haut 
nicht  so  weiß,  wie  z.  B.  bei  den  meisten  Magenkarzinomen,  bei  denen 
wohl  die  kontinuierlichen  „okkulten“  Blutverluste  in  Betracht  kommen,, 
welche  bei  Gallenblasenkrebs  fehlen. 

Fieber  wird  hier  und  da  beobachtet.  1.  Es  beschränkt  sich,  wie 
bei  anderen  ulzerierenden  Karzinomen  auf  unregelmäßige,  inkonstante 
gelegentliche  leichte  Erhebungen.  2.  Akut  fieberhafte  Fälle  beruhen 
auf  Komplikation  durch  Infektion;  es  sind  das  die  Fälle,  welche  als 
akute  Cholezystitis  (Potherat,  Charvet)  des  akuten  Empyems  oder 
gar  Cholangitis,  oder  als  chronisches  Empyem  (Körte)  der  Gallen¬ 
blase  verlaufen.  3.  Es  spielen  chronische  und  akute  Perforation,, 
Abszeßbildung,  Peritonitis  eine  Rolle. 

Leichte  Leukocytose  berichtet  Johnson. 

•• 

Odem  der  rechten  Flanke  bei  Empyem  sah  Charvet,  trockenes 
Reiben  Kocher. 

An  den  Ikterus  ist  der  Aszites  anzuschließen.  Beide  finden  sich 
häufig  kombiniert  und  dann  hat  der  Aszites  eine  gallige  Färbung  und 
ist  der  Ikterus  ein  tiefer,  die  Entfärbung  der  Fäzes  eine  komplette. 
Es  handelt  sich  stets  um  Endstadien.  1.  Um  hochgradige  Drüsenent¬ 
wicklung  an  der  Leberpforte  und  im  Lig.  hepatoduodenale  und  im 
Pankreas,  welche  gleichzeitig  Pfortader  und  Ductus  choledochus  kom¬ 
primieren.  2.  Zweitens  kann  der  Aszites  auf  Peritonitis  carcinoma- 
tosa  beruhen.  Hierbei  kann  Ikterus  fehlen.  Der  Erguß  ist  weiß  oder 
blutig-serös,  zunächst  nicht  so  massig;  später  um  so  reichlicher,  er¬ 
füllt  den  ganzen  Leib,  während  die  durch  Infiltration  geschrumpften 
Mesenterien  den  Darm  nach  der  Tiefe  ziehen.  Man  erhält  daher 
überall  Dämpfung  und  eine  sehr  ausgesprochene  Undulation. 

Bei  Aszites  durch  Stauung  besteht  noch  gleichzeitig  Meteorismus, 
die  Därme  berühren  noch  an  vielen  Stellen  die  Bauchwand  und  er¬ 
zeugen  dort  tympanitischen  Schall. 

Ebenso  bilden  sich  aufgetriebene  Schlingen,  wenn  die  peritonealen 
Krebsmetastasen  lokale  oder  multiple  Darmverengerung  erzeugen.  In 
diesen  Fällen  ist  der  Erguß  blutig.  Überhaupt  deutet  blutiger  Aszites 

auf  maligne  Ursache  hin. 
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Der  Verlauf  des  Gallenblasenkrebses  ist  stets  ein  sehr  rascher. 
:r  gehört  entschieden  zu  den  bösartigeren  unter  den  Krebsen  der 
/erdauungsorgane.  Es  scheint  dabei  keinen  Unterschied  zu  machen, 
welcher  histologischen  Form  er  angehöre.  Insbesondere  habe  ich 
ersucht,  zusammenzustellen,  ob  das  seltene  und  eigentümliche  Platten¬ 
pithelkarzinom  sich  vielleicht  durch  einen  anderen  Verlauf  auszeichne, 
in  aber  zu  einem  negativen  Resultat  gekommen. 

Die  Bösartigkeit  hängt  wohl  damit  zusammen:  1.  daß  der  Krebs 
chon  eine  Weile  in  der  Stille  sich  entwickelt,  ehe  er  die  klinischen 
rscheinungen  erzeugt,  die  auf  ihn  aufmerksam  machen,  sei  es,  daß 
orher  Gallensteinbeschwerden  bestanden,  an  welche  sich  die  Patienten 
ewöhnt  hatten,  so  daß  sie  die  Veränderung  im  Charakter  ihres  Lei- 
ens  nicht  bemerkten,  sei  es,  daß  in  der  Tat  die  Gallenblase  noch 
icht  durch  die  Anwesenheit  des  Tumors  gereizt  wurde;  2.  daß  schon 
üh  die  Nachbarschaft  und  die  Drüsen  infiziert  werden,  und  zwar 
erade  die  im  Mittelpunkt  des  lymphatischen  Netzes  der  Bauchhöhle 
elegenen,  wo  rasch  sehr  viele  gleichzeitig  ergriffen  werden  und  wo 
icht  nur  überhaupt  Krebszellen  einen  Boden  zu  üppigem  Wachstum 
nden,  sondern  auch  den  Krebsprodukten  der  Eintritt  in  den  allge- 
einen  Kreislauf  geradezu  olfensteht;  3.  daß  auch  an  sich  der  Gallen¬ 
lasenkrebs  als  besonders  maligne  erscheint.  • 

Die  Verlaufszeit  des  Krebses  kann  zwar,  wie  nach  dem  unter  1.  Ge- 
agten  erhellt,  mit  Rücksicht  auf  die  Latenzzeit  nicht  leicht  exakt  gefaßt 
erden.  Sie  scheint  selten  über  1  Jahr  zu  betragen,  meist  darunter  zu 
egen.  Laspeyres  bemißt  sie  im  Durchschnitt  auf  3  Monate.  Ich  habe 
atienten  gesehen,  die  in  8  Wochen  nach  Eintritt  der  ersten  Symptome 
ugrunde  gingen,  solche,  die  1/2  und  wohl  auch  3/4:  Jahr  lebten.  Nach 
iner  Probelaparotomie  kann  man  wohl  nur  auf  diese  wenigen  Monate 
echnen.  Die  Fälle,  wo  z.  B.  seit  Jahren  ein  Tumor  gefühlt  wurde  (Fink, 
iesinger),  sind  wohl  daraus  zu  erklären,  daß  die  Gallenblase  schon 
rorher  durch  Gallenretentionen  ausgedehnt  war.  Von  der  Zeit,  die 
lach  anfänglicher  Resektion  der  karzinomatösen  Blase  die  Patienten 
loch  lebten,  siehe  weiter  unten. 

Fassen  wir  endlich  nach  Besprechung  der  einzelnen  Symptome 
las  gesamte  klinische  Erscheinungsbild  ins  Auge,  so  findet  sich 
ine  merkwürdige  Variabilität.  Die  einzelnen  Formen  sind  einander 
um  Teil  so  unähnlich,  daß  sie  vielmehr  ganz  anderen  Krankheiten 
riel  näher  zu  stehen  scheinen.  Auch  der  Gallenblasenkrebs  gehört 
u  den  Krankheiten,  bei  denen  man  von  Mimikry  anderer  sprechen 
lann. 

Nach  diesem  Gesichtspunkt  hat  Schmidt  folgende  Formen  auf- 
;estellt: 
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1.  Hepataler  Typus.  Schwerster  Ikterus,  stationär,  schmerzlos, 
extreme  Abmagerung  und  Mumifikation,  afebril,  meist  Greisinnen  be¬ 
treffend:  Skirrhus  der  Gallenblase. 

2.  Cholangitischer  Typus:  febril,  meist  mit  mäßigen  Tempera¬ 
tursteigerungen,  die  aber  auch  sehr  beträchtliche  Höhen  erreichen 
können.  Diazoreaktion  im  Harne.  Leukocytose,  oft  recht  beträcht¬ 
lich,  Ikterus  mittleren  Grades,  schwankend;  Leber  vergrößert,  druck¬ 
empfindlich,  oft  stellenweise  perihepatisches  Reiben;  meist  jüngere 
Individuen  40 — 50  Jahre.  Medulläres  Karzinom  (Zottenkrebs)  und 
Cholezystitis.  Häufiger  als  bei  1.  leitet  ein  Gallensteinkolikanfall 
den  Krankheitsprozeß  ein  oder  tritt  im  Verlaufe  desselben  auf. 

3.  Peritonealer  Typus,  in  seiner  reinsten  Form  ohne  Ikterus, 
mit  Aszites  einhergehend,  durch  peritoneale  Metastasierung  oder  por¬ 
tale  Stauung  ausgelöst. 

4.  Stomachaler  Typus.  Seine  reinste  Form  stellen  jene  Fälle 
dar,  in  welchen  Ikterus  fehlt  und  die  Symptome  einer  Pylorusstenose 
bestehen.  Dieselbe  zeigt  meist  die  gewöhnlichen  Kennzeichen  einer 
benignen  Stenose  (HCl,  Sarcine),  kann  aber  auch  (sehr  selten!)  mit 
Achlorhydrie,  kaffeesatzartigem  Erbrechen  und  Milchsäurebazillenflora 
einhergehen. 

5.  Intestinaler  Typus.  Darmperistaltik  infolge  Stenosierung  der 
Flexura  hepatica  des  Kolon. 

Wie  man  sieht,  ist  diese  Einteilung  namentlich  vom  Standpunkt 
des  inneren  Klinikers  gemacht,  welcher  den  ganzen  Verlauf  im  Auge 
hat  und  wesentliche  Spätstadien  und  Komplikationen  mit  dazu  zieht. 
Für  den  Chirurgen  wird  die  Einteilung  gleichfalls  von  Interesse  sein, 
aber  zur  Diagnose  von  früheren  Stadien,  die  ihm  vor  allem  wünschens¬ 
wert  sind,  kann  sie  nichts  nützen. 

Mehr  mit  Rücksicht  auf  die  Diagnose  unterscheide  ich  Fälle,  in 
welchen  das  Bild  eines  Hydrops  oder  Empyems  der  Gallenblase 
vorliegt,  solche,  bei  denen  die  Gallenblase  geschrumpft  ist  und 
solche,  bei  denen  harte  Tumoren  an  der  Leber  sich  bilden.  Die 
Endstadien  sind  hierbei  nicht  besonders  berücksichtigt. 


Die  Diagnose 

stützt  sich  auf  das  Auftreten  einer  in  Abmagerung,  Schwächegefühl 
und  Appetitlosigkeit  bestehenden  Allgemeinstörung,  während  zugleich 
gewisse  Symptome  auf  eine  Erkrankung  der  Leber  und  Gallenblasen¬ 
gegend  hinweisen.  In  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um  Darm-  und 

Magensymptome. 
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Sonst  ist  wieder  auf  subjektive  Beschwerden  wie  auch  auf  objek¬ 
tive  Zeichen,  welche  wohl  sonst  im  allgemeinen  der  Gallenstein¬ 
lkrankheit  angehören,  zu  achten.  Das  ist  ja  nach  der  ganzen  Ent¬ 
wicklung  verständlich. 

Dabei  kann  man  sagen,  daß  nur  die  subjektiven  Störungen  einem 
früheren  Entwicklungsstadium  angehören,  und  in  dem  Maße,  als  sich 
objektive  Zeichen  und  tastbare  Veränderungen  finden,  man  ein  fort¬ 
geschrittenes  anzunehmen  hat.  Die  Diagnose  ist  daher  auf  lange  hin¬ 
aus  basiert  auf  eine  Differentialdiagnose,  auf  Ausschließung  an¬ 
derer  Störungen,  in  erster  Linie  der  einfachen  oder  komplizierten 
Cholelithiasis. 

Ob  wir  überhaupt  je  eine  Frühdiagnose  werden  machen  können, 
erscheint  zweifelhaft  mit  Rücksicht  auf  die  Pathogenese.  Nimmt  man 
an,  daß  das  Karzinom  sich  auf  ein  altes  Steinleiden  aufpfropft,  so  ist 
leicht  verständlich,  daß  der  Zeitpunkt,  wo  dies  beginnt,  sich  kaum  in 
deutlicherWeise  markieren  wird.  Wenn  man  aber  Drüsenanomalien, 
wie  Aschoff  oder  gar  Pels-Leusden,  als  solche  auffaßt,  werden 
überhaupt  Störungen  noch  nicht  zu  erwarten  sein. 

Frühdiagnose  in  chirurgisch-klinischem  Sinn  kann  nur  eine  Ver¬ 
mutung  sein;  eben  diese  aber  sollte  mit  Rücksicht  auf  die  Schwere 
der  fortgeschrittenen  Stadien  mit  allem  Ernst  angefaßt  werden. 

In  den  subjektiven  Symptomen  unterscheidet  sich  das  Gallen¬ 
blasenkarzinom  von  den  Beschwerden  der  Cholelithiasis  folgender¬ 
maßen:  Entweder  treten  die  Schmerzen  bei  vorher  gesunden  Indivi¬ 
duen  erst  in  höherem  Alter  oder  jenseits  der  Lebensmitte  auf,  „un- 
!  motiviert“,  oder  wenn  wahre  Koliken  vorausgegangen  sind,  verändern 
diese  jetzt  ihren  Charakter.  Sie  beginnen,  nachdem  eine  lange  Pause 
bestanden  hat,  plötzlich  wieder  und  besonders  heftig.  Die  Schmer¬ 
zen  sind  mehr  kontinuierlich,  nehmen  an  Intensität  zu  (Quenu);  sie 
sind  auch  verbreiteter,  sitzen  nicht  an  einem  enger  begrenzten  Punkt, 
sondern  strahlen  in  weitere  Umgebung  aus.  Zwar  kommt  dies  auch 
bei  Cholelithiasis  mit  Komplikationen,  wie  ausgedehnter  Perfchole- 
zystitis,  Choledochusstein,  vor,  doch  werden  alsdann  mehr  nachweis¬ 
bare  Krankheitszustände  vorausgegangen  sein  und  in  jahrelangen 
Wechseln  sich  gesteigert  haben,  auch  mehr  objektive  Veränderungen 
machen.  Gerade  das  Auftreten  kontinuierlicher  Beschwerden  mit  Ab¬ 
magerung,  ohne  daß  man  zunächst  etwas  anderes  feststellt  als  Emp¬ 
findlichkeit  am  Rippenbogen,  muß  als  sehr  verdächtig  bezeichnet 
werden. 

Wenn  aber  wahre  Koliken  bestehen,  so  ist  das  auch  mit  der  An¬ 
nahme  eines  Karzinoms  verträglich.  Ich  habe  sie  sogar  besonders 
heftig  dabei  gesehen,  offenbar  weil  kleine  Steine,  die  hier  vorhanden 
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waren,  unter  besonders  erschwerenden  Umständen  sich  bewegten,  jp 
oder  weil  wieder  entzündliche  Zustände  auftraten:  aber  in  der  Zwi-  |d 
schenzeit  bleibt  die  Schmerzhaftigkeit  bestehen;  es  kommt  nicht  zu 
vollkommenen  Ruhepausen.  le 

Im  weiteren  wird  die  Differentialdiagnose  auf  zweierlei  zu  achten  |r: 
haben:  das  Verhalten  des  Ikterus  und  der  tastbaren  Tumoren.  w: 

Der  Ikterus  ist  so  gut  wie  nie  intermittierend,  vielmehr  ein  pro-  I 
gressiv  zunehmender.  Er  hat  denselben  Charakter,  wie  wir  ihn  auch  1)1 
bei  den  Krebsverschlüssen  der  tieferen  Gallenwege  kennen,  und  li 
wenn  keine  tastbaren  Veränderungen  bestehen,  ähneln  sich  hier  die  Je 
Krankheitsbilder  vollkommen.  Das  Courvoisiersche  Symptom  kann,  |L 
wie  wir  schon  wissen,  ja  fehlen.  Wo  es  aber  in  Gestalt  einer  glatten,  |L 
beweglichen,  schlaff  gefüllten  Gallenblase  besteht,  ist  eher  ein  Krebs  fti 
der  tiefen  Gallenwege  oder  des  Duodenums  anzunehmen,  da  ja  die  |i 
Krebs  haltende  Blase  schrumpft  oder  doch  bald  starr  wird. 

Nicht  von  Gallenblasenkrebs  zu  unterscheiden  ist  der  Krebs  der 
Bifurkationsstelle  und  des  Hepatikus.  Die  Gallenblase  ist  bei  erste-  » 
rem  mäßig  ausgedehnt  oder  sekundär  geschrumpft,  bei  letzterem  stets  ft 
leer.  Der  Ikterus  ist  sehr  früh  und  intensiv.  |i 

Gerade  auf  das  frühe  Auftreten  dieses  Ikterus  muß  besonderes  | 
Gewicht  gelegt  werden,  zu  einer  Zeit  also,  wo  noch  keine  vollkom-  1 
mene  Gallenabsperrung  zustande  gekommen  ist.  I 

Ebenso  aber  ist  ein  hochgradiger  Ikterus,  komplette  Gallensperre,  1 
besonders  wenn  früh  mit  Aszites  verbunden,  in  den  meisten  Fällen  I 
Folge  eines  dann  bereits  mit  portalen  Metastasen  einhergehenden 
Gallenblasenkrebses.  Man  wird  mit  dieser  Diagnose  um  so  weni¬ 
ger  fehlgehen,  als  Krebse  in  tieferen  Gallengängen,  des  Duodenum, 
des  Pankreas,  um  die  es  sich  noch  handeln  kann,  viel  seltener  sind 
und  vor  allem  entweder  dauernd  ohne  Aszites  verlaufen  oder  erst  1 
später  zu  ihm  führen.  Natürlich  sind  das  nur  graduelle  Unterschiede.  1 
Gegenüber  dem  Choledochusstein  dürfte  das  wechselnde  Verhalten  I 
des  Ikterus  genügen;  das  intermittierende  Fieber,  welches  als  Folge  der  I 
aufsteigenden  Cholangitis  auftritt,  ist  auch  bei  Krebs,  wenn  auch  I 
selten  (so  von  mir),  beobachtet.  Fieber  an  sich  spricht  nicht  gegen  I 
den  so  frühzeitig  mit  Infektion  der  Gallenblase  und  seiner  zerfallen-  1 
den  Oberfläche  einhergehenden  Krebs.  Auf  der  anderen  Seite  ist  I 
auch  ein  kompletter,  ja  ein  schleichend  auftretender  Ikterus  durch  I 
Steineinkeilung  an  der  Papille  möglich.  Die  Abmagerung  ist  hier  I 
vorhanden  und  Folge  der  Gallensäurevergiftung,  aber  nicht  so  rapid  I 
wie  beim  Karzinom.  I 

Leberskirrhosen  können,  zumal  wenn  mit  Aszites  verbunden,  in  I 
Frage  kommen;  Milzschwellung  bei  Ikterus  spricht  gegen  Gallen-  I 
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llasenkrebs  (Leichtenstern).  Die  Leber  ist  bei  biliärer  oder  Hanot- 
icher  Skirrhose  nicht  im  ganzen  vergrößert.  Schmerzhafte  Zustände 
jln  der  Gallenblase,  cholangitische  Attacken  kommen  auch  bei  ihr  vor. 
'Leberlues  ist  sehr  selten,  die  Kachexie  geringer,  eine  ähnliche  Er¬ 
krankung  der  Gallenblase  (Riedel)  scheint  vorzukommen  und  gleich¬ 
zeitige  Gummata  mögen  dann  Krebs  Vortäuschen. 

Bezüglich  der  Tumoren  haben  wir  verschiedene  Formen  gesehen. 
!fc)b  in  solchen  Fällen,  wo  ein  glattes  rundes  Empyem  oder  gar  ein¬ 
facher  Hydrops  vorliegt,  jemals  früh  die  Diagnose  möglich  ist,  er¬ 
scheint  zweifelhaft.  Nach  den  Fällen  von  Michaux  möchte  ich 
mnnehmen,  daß  auch  hier  ein  rasch  entstandener  großer  Tumor 
l/erdächtig  erscheinen  muß.  Einfacher  spontaner  Hydrops  durch 
pteinverschluß  sieht  genau  so  aus,  wie  wenn  Gallenblasenhalskrebs 
»der  wenn  der  seltenere  echte  Zystikuskrebs  (Vautrin)  ihn  ver- 
«Lirsacht. 

Anders  überall  da,  wo  eine  verdächtige  Härte  sich  nachweisen 
läßt.  Dabei  muß  man  aber  betonen,  daß  sich  dieselbe  nicht  auf 
(die  Gallenblase  beschränken  darf.  Es  erscheint  dem  subjek¬ 
tiven  Ermessen  zu  viel  überlassen,  wenn  man  gegenüber  den  harten 
pchwarten  der  alten  Steinblasen  mit  ihren  dicken  Verwachsungen, 
(und  wiederum  jenen  infolge  Verdünnung  und  Schrumpfung  der  Wand 
(fühlbaren  Steinkonglomeraten  gegenüber  eine  spezifische  Härte  des 
(Gallenblasenkrebses  statuieren  wollte.  Etwas  anderes  aber  ist  fast 
[eindeutig:  wenn  die  Härte  sich  in  die  Lebersubstanz  fortsetzt,  wenn 
[der  Leberrand  selbst  rechts  und  links  von  der  fühlbaren  Gallenblase 
oder  das,  was  man  dafür  zu  halten  berechtigt  ist,  gleichfalls  hart  und 
grobhöckerig  ist.  Nur  ganz  selten  kommt  es  vor,  daß  sich  Leber¬ 
tmetastasen  eines  Magenkarzinoms  so  in  einem  Schnürlappen  zusam¬ 
mendrängen,  daß  sie  diesen  von  der  Gallenblase  ausgehenden  direkt 
einwuchernden  Knoten  gleichen.  Fehlen  diese  Lebertumoren,  spricht 
nichts  gegen  Karzinom;  es  kann  dieser  Abschnitt  noch  an  der  Unter¬ 
fläche  der  Leber  versteckt  und  von  einer  genügend  tiefen  Schicht 
gesunder  Substanz  noch  bedeckt  und  doch  schon  recht  groß  sein. 

Für  den  an  der  Leber  vorragenden  Abschnitt  scheint  mir  gegen¬ 
über  der  Cholelithiasis  weniger  die  —  oft  gleichfalls  sehr  ausge¬ 
sprochene  —  Härte  charakteristisch  zu  sein,  als  vielmehr  die  Unregel¬ 
mäßigkeit  der  vorhandenen  großen  Höcker;  sie  sind  ausgesprochener, 
als  man  es  an  verwachsenen  Gallenblasen  hat,  weil  wahre  Krebs¬ 
knoten  hier  neben  ihr  liegen.  Beweglichkeit  spricht  nicht  gegen 
Krebs;  häufiger  ist  er  direkt  verwachsen,  Abnahme  der  respiratori¬ 
schen  Verschieblichkeit  muß  als  verdächtig  gelten,  weil  sie  auf  Ver¬ 
wachsung  in  der  Tiefe  oder  der  Bauchwand  denken  läßt.  Im  übrigen 
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aber  handelt  es  sich  fast  immer  um  einen  wahren  Konglomerattumor: 
indem  Kolon,  Netz  herausgezogen  wird,  wird  er  zunehmend  unbeweg¬ 
licher,  läßt  sich  nicht  so  wie  vielfach  die  Gallenblase  mit  der  Leber 
hin  und  her  pendeln,  ist  nach  der  Tiefe  schlecht  begrenzt,  fühlt  sich 
aber  wegen  der  Darmauflagerung  an  der  Kuppe  oder  an  einer  Seite 
mit  einem  weichen  elastischen  Polster  besetzt.  Da  dies  auch  infolge 
alter  Cholelithiasis  vorkommt,  wird  wieder  besonders  auf  das  Zusam¬ 
mentreffen  mit  einem  alten  Leiden  bei  dieser,  auf  die  kurze  Dauer 
der  Krankheit  beim  Krebs  Gewicht  zu  legen  sein. 

Hier  ist  auch  der  Bemerkung  von  Schmidt  zu  gedenken,  daß  be¬ 
sonders  Auftreten  von  Stenose  der  rechten  Kolonflexur  und  wiederum 
ihre  Kombination  mit  Pylorusstenose  verdächtig  sei.  In  der  Tat  ist 
ersteres  gar  nicht  selten,  sowohl  als  subakuter  Prozeß  wie  mit  akutem 
stürmischen  Auftreten,  und  auch  letzteres  läßt  sich  nur  durch  Er¬ 
krankung  eines  zwischen  Magen  resp.  Duodenum  und  Kolon  liegen¬ 
den,  gewissermaßen  zum  Bindeglied  beider  geschaffenen  Organs,  wie 
die  Gallenblase  ist,  erklären. 

Damit  sind  wir  schon  zur  Diagnose  der  späteren  Stadien  gekom¬ 
men;  hier  sind  dann  in  erster  Linie  noch  die  Karzinome  des  Pylorus 
auszuschließen;  sie  bleiben  lange  beweglich  und  verwachsen  seltener 
mit  der  Leber;  auch  dann  werden  sie  meist  von  ihrem  Rand  gut  ab- 
grenzbar  sein.  Bei  ausgedehnter  Verwachsung  aber  wird  besonders 
auf  den  Nachweis  entweder  eines  in  die  Leber  eindringenden  Tumor¬ 
abschnittes  oder  eines  glatten,  elastischen,  als  gefüllte  und  vergrößerte 
Gallenblase  zu  deutenden  Abschnittes  in  dem  anliegenden  Konglo¬ 
merat  zu  achten  sein.  Frühzeitiger  Ikterus  spricht  gegen  Magenkar¬ 
zinom.  In  Tixiers  Fall  hatte  früher  Blutbrechen  bestanden.  Hier 
hätte  man  dazu  verleitet  werden  können,  ein  Magenkarzinom  auf  Basis 
eines  alten  Ulcus  rotundum  anzunehmen. 

Der  Nachweis  fehlender  HCl  im  Magensaft  darf,  wie  schon  er¬ 
wähnt,  nicht  gegen  die  Annahme  eines  Gallenblasenkarzinoms  ver¬ 
wandt  werden.  Ebenso  aber  auch  werden  wir  ihr  Vorhandensein  nicht 
gegen  Magenkarzinom  gelten  lassen  dürfen. 

Von  seltenen  Verwechselungen  sei  die  Micha ux’  erwähnt,  wel¬ 
cher  die  herabgesunkene,  stark  vergrößerte  und  höckerige  Gallenblase 
für  ein  Ovarialkarzinom  hielt;  die  von  Lejeune,  welcher  zwischen  der 
Diagnose  Krebs  oder  verkalktem  Echinokokkus  der  Leber  schwankte. 
In  Echinokokkengegenden  liegt  diese  Möglichkeit  natürlich  näher. 

Daß  in  latenten  Fällen,  wo  etwa  von  vornherein  mit  einer  karzi- 
nomatösen  Peritonitis  die  Reihenfolge  der  Symptome  beginnt,  eine 
Diagnose  unmöglich  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Ebenso  wird  man  aber 
auch  vor  anderen  Spätfolgen  mit  großem  Tumor,  einfacher  Pylorus- 
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itenose,  Pfortaderthrombose,  Perforation  eines  Empyems  und  Abszeß- 
jfcildung,  über  Vermutungen  nicht  hinauskommen.  Das  sind  aber  meist 
iiur  Bilder,  die  mehr  den  allgemeinen  Kliniker  als  den  Chirurgen 
Interessieren,  und  deren  Entwirrung  man  getrost  dem  so  viel  billigeren 
■Scharfsinn  des  sezierenden  Messers  überlassen  kann. 

Kehren  wir  noch  einmal  zur  Frühdiagnose  zurück,  so  muß  be¬ 
sonders  gewünscht  werden,  ein  im  allgemeinen  Krebs  anzeigen¬ 
des  Symptom  zu  besitzen,  um  zu  einer  Zeit,  wo  erst  Verdacht  be¬ 
steht  und  unbestimmte  Symptome  auf  eine  bestimmte  Stelle  sich  kon¬ 
zentrieren,  den  Nachweis  eines  malignen  Prozesses  zu  liefern. 

Vielleicht  nähern  wir  uns,  nachdem  die  vorhandenen  serologischen 
■Methoden  sich  als  unsicher  erwiesen  haben,  diesem  Postulat  jetzt 
■durch  die  Abderhaldensche  Reaktion  der  Abwehrfermente. 

I  Therapie. 

Die  Frage  der  Therapie  des  Gallenblasenkrebses  dreht  sich  natur¬ 
gemäß  heute  noch  um  die  Frage  der  Operation.  Wir  betreten  da- 
Imit  ein  trauriges,  fast  aussichtslos  erscheinendes  Gebiet,  so  aussichts¬ 
los  bisher,  daß  gerade  berühmte  und  erfahrene  Operateure,  denen 
Iman  gewiß  nicht  Zaghaftigkeit  Zutrauen  wird,  daran  verzweifeln. 

Früher  stand  der  Krebs  glattweg  unter  den  Indikationen  zur  Ope¬ 
lration.  „Bei  karzinomatöser  Degeneration,  die  ja  nicht  selten  zu 
[Gallensteinen  sich  hinzugesellt,  ist  die  Exstirpation  angezeigt,  solange 
[der  Prozeß  sich  auf  dieses  Organ  allein  beschränkt“  (Kehr). 
Später  formuliert  derselbe:  „Bei  Karzinom  ist  die  Radikaloperation 
indiziert,  wenn  die  Drüsen  der  Porta  noch  nicht  beteiligt  und  der 
dort  liegende  Leberteil  nur  zirkumskript  erkrankt  ist.“ 

Demgegenüber  betont  neuerdings  Riedel:  „Ein  sicher  diagnosti¬ 
ziertes  Gallenblasenkarzinom  sollte  nicht  operiert  werden.“ 

Aber  wie  liegt  es  doch  im  Einzelfall?  Da  wurde  entweder  ein 
Karzinom  als  zufälliger  Befund  in  der  freigelegten  Gallenblase  ent¬ 
deckt  oder  man  operierte  unter  Umständen,  wo  man  eben  nur  ein 
chronisches  Gallenblasenleiden  diagnostizierte,  jedenfalls  ein  gutarti¬ 
ges  nicht  mit  Sicherheit  ausschließen  konnte,  oder  man  wurde  durch 
Ileus  zum  Messer  gezwungen.  Man  fand  dann  einen  jener  Konglo¬ 
merattumoren,  die  zuerst  wie  verwachsene  Gallenblasen  aussehen  und 
ja  auch  in  der  Tat  Gallensteine  fast  stets  beherbergen.  Man  begann 
mit  Ablösungen,  Freilegungen,  kam  zu  Einrissen,  blutenden  Flächen 
usw.  und  mußte  dann  weiter.  Oder  die  Verhältnisse  lagen  so,  daß 
sie  vielleicht  doch  eine  Chance  zu  bieten  schienen,  dem  so  schreck¬ 
lichen  Leiden  noch  mit  radikaler  Entfernung  zu  Leibe  gehen  zu  können; 
kurz  Situationen,  die  jeder  erlebt  haben  wird,  und  wo  es  mindestens 
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menschlich  und  verständlich  ist,  wenn  der  Operateur  doch  mal  wieder 
an  ein  Gallenblasenkarzinom  herangeht. 

Klinisch  betrachtet,  ist  die  einfache  Cholezystektomie  die  erste 
gewesen;  zuerst  mehr  zufällig,  dann  mit  Absicht.  Aus  Arbeiten  der; 
ersten  Zeit  der  Gallenblasenchirurgie  erinnert  man  sich  noch,  daß 
der  Gallenblasenkrebs  zu  den  absoluten  Indikationen  zur  Ektomie  ge¬ 
rechnet  wurde.  Nach  Luxembourg  ist  sie  zuerst  von  Barden- j 
heuer  1887  ausgeführt  worden,  später  von  Czerny,  Kümmel, 
Woerner  usw. 

Die  Operation  geschieht  in  typischer  Weise  und  bedarf  als  solche 
kaum  näherer  Besprechung.  Freilegung,  Lösung  von  Verwachsungen 
geschieht  wie  sonst.  Nur  ist  hervorzuheben,  daß  hier  nicht  die  sub¬ 
seröse  Ausschälung  gemacht  werden  kann,  wie  vielfach  sonst,  viel¬ 
mehr  kann  nur  von  der  Abtragung  vom  wunden  Leberbett  die  Rede 

sein:  aus  technischen  Gründen,  weil  fast  stets  die  Verödung  des 

•• 

lockeren  Zwischengewebes  zwischen  Leber  und  Gallenblase  ist.  (über¬ 
haupt  ist  hier  die  Serosa  in  eigentümlicher  Weise  verändert,  welche 
jedem  Operateur  aufgefallen  sein  muß:  schwartiger  und  zugleich  blut¬ 
reicher  als  bei  chronischer  Cholezystitis,  aber  wieder  weniger  öde- 
matös  als  bei  akuter.)  Aus  sachlichen  Gründen,  weil  eben  keinerlei 
Teile  der  Wandung  Zurückbleiben  dürfen,  und  gerade  hier  die  Lymph- 
bahnen  dicht  an  der  Leber  laufen  (s.  oben). 

Ebendeshalb  und  da  wir  oben  gesehen  haben,  wie  schnell  auf  1 
dem  Wege  dieser  breiten  Bindegewebsbrücke  die  Leber  infiziert  wer¬ 
den  kann,  ist  man  bald  gezwungen  gewesen,  die  Leber  selbst  an¬ 
zugreifen.  Heute  erscheint  die  einfache  Ektomie  nur  noch  nahe¬ 
liegend  bei  solchen  Fällen,  wo  die  Gallenblase  gestielt  und  ausgezogen 
frei  an  der  Leber  hängt  (Moynihan,  Kocher).  Ferner  sind  mit 
Ektomie  behandelt  Fälle  von  Brunner  und  Mönkeberg.  Körte 
fügte  die  Choledochusdränage  hinzu.  Schon  Hochenegg  (1890,  zit. 
nach  Luxembourg)  nahm  ein  Leberstück  mit,  in  dem  ein  auf  2  cm 
infiltrierender  nußgroßer  Knoten  saß. 

Völker  machte  die  Exzision  der  Gallenblase  mit  dem  Choledochus  und  machte 
seine  transduodenale  Dränage  des  Hepatikus,  indem  er  ein  Rohr  in  den  Hepatikus, 
durch  Choledochus  und  durch  eine  Schrägfistel  in  der  Pars  descendens  duodeni 
wieder  aus  dem  Darm  heraus  und  durch  die  Bauchwunde  nach  außen  leitete.  Am 
10.  Tage  wurde  das  Rohr  herausgezogen,  die  Duodenalfistel  heilte  glatt,  Patient 


Lecene,  der  bei  chronischem  Ikterus  operierte,  durchtrennte  gleichfalls  den  I 
Choledochus,  verletzte  den  rechten  Ast  der  Portavene,  welcher  durch  eine  Klemme  J 
verschlossen  (seitlich?)  wurde,  ligierte  die  Art.  cystica,  entfernte  den  Tumor  ohne  I 
Leberresektion  und  machte  die  Dränage  des  Hepatikus.  Patient  wurde  von  den  | 
Angehörigen  abgeholt,  das  Schicksal  ist  unbekannt. 
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Gegenwärtig  als  Methode  der  Wahl  anzusehen  ist  die  keilförmige 
esektion  der  Leber  im  Zusammenhang  mit  d  er  Gallenblase, 
abei  soll  nach  Möglichkeit  die  Gallenblase  zunächst  unberührt  blei- 
en.  Die  Schnittführung  geschieht  im  Gesunden  breit  seitlich  vom 
lfizierten  Terrain.  Auch  wo  die  Leber  nicht  sichtbar  erkrankt 
jt,  soll  sie  doch  stets  mitgenommen  werden. 

Ehe  wir  zur  näheren  Beschreibung  übergehen,  haben  wir  noch 
er  Akte  zu  gedenken,  welche  zwecks  Freilegung  des  Operationster- 
uns  an  der  Leber  resp.  zur  Mitentfernung  erkrankter,  verwachsener 
achbarorgane  sich  eventuell  vernotwendigen,  und,  nur  in  größer  fort- 
jschrittenen  Fällen  vorkommend,  doch  im  Gang  der  Operation  zeit- 
ch  vorangehen. 

Der  Bauchdeckenschnitt  richtet  sich  wohl  nach  der  für  Gallen¬ 
lasenoperationen  des  Operateurs  sonst  gewählten  Methode.  Ab- 
isung  verwachsenen  Netzes  geschieht  in  typischer  Weise.  Da- 
urch,  daß  es  über  das  Kolon  sich  herüberschlägt,  gerät  es  in  nahe 
eziehung  zu  ihm  sowie  dem  gastrokolischen  Ligamente,  eventuell 
em  über  das  Duodenum  von  der  Niere  her  herabziehenden,  die 
ächte  Kolonflexur  fixierenden  Serosaabschnitt.  Bei  stumpfer  Ab- 
isung  gerät  man  daher  leicht  zu  nahe  an  den  Darm  oder  in  jene 
;tzt  besonders  gefäßreichen  und  leicht  blutenden  Abschnitte, 
mpfiehlt  sich  daher  von  vorneherein,  weitab  von  der  Geschwulst 
iit  scharfen  Unterbindungen  voranzugehen  und  alles  stumpfe  Trennen 
u  unterlassen. 

Zu  zweit  kommt  das  Kolon  in  Betracht.  Der  Abschnitt,  um  den 
s  sich  handelt,  ist  die  rechte  Flexur,  resp.  die  dicht  jenseits  derselben 
elegene  Partie.  Bei  Verwachsung  wird  selten  die  einfache  Ablösung 
enügen,  sondern  schon  wohl  wegen  Ergriffensein  des  Darmes  oder 
es  Mesokolon  die  Resektion  notwendig,  zuerst  von  Socin  ausge¬ 
ährt  (nach  Luxembourg).  Dabei  fange  man  möglichst  außen  unter 
orgfältiger  Abbindung  der  Peritonealduplikaturen  im  Gesunden  an. 
)as  Mesokolon  ist  geschrumpft  und  man  muß  weit  in  seine  Basis 
lineingehen.  Die  Venen  pflegen  sehr  weit  und  dünnwandig  zu  sein, 
lie  Vaskularisation  ist,  wie  bei  Krebsen,  gern  stark,  die  Colica  media 
;ann  aber,  als  weiter  links  liegend,  wohl  meist  geschont  werden  und 
lie  Ernährung  der  jeweiligen  Stümpfe  bleibt  durch  die  großen  Gefäß- 
trkaden  des  Mesokolon  gesichert.  Die  Bursa  omentalis  braucht  nicht 
)der  nicht  breit  eröffnet  zu  werden.  Es  liegen  wohl  in  ihrem  rechten 
etropylorischen  Abschnitt  eventuell  Verklebungen  vor.  Es  empfiehlt 
äch  aber,  daß  man  von  der  Seite  her  durch  diese  Abtrennung 
les  Mesokolon  hinter  und  unter  die  Gallenblase  zu  kommen 
rächtet.  Hierbei  kann  man  also  (wie  Perthes  dies  für  mit  dem 
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Darm  verwachsene  Magenkrebse  empfiehlt)  den  abgetrennten  Darm 
am  Tumor  sitzen  lassen  oder  man  hebt,  eventuell  durch  krebsiges 
Terrain  hindurchgehend,  zunächst  Kolon  aus  dem  Konglomerat  her¬ 
aus.  Man  gelangt  dann  auf  das  Duodenum,  welches  freigemacht  und 
untersucht  werden  muß,  und  zu  dem  Lig.  hepato-duodenale  und 
seinem  rechten  Rand,  der  seither  verdeckt  sein  konnte.  Dies  ist 
wichtig.  Einmal  wird  man  jetzt  feststellen,  ob  eine  Verwachsung  mit 
dem  Duodenum  vorliegt,  ob  Teile  desselben  mit  reseziert  werden 
müssen.  Sodann  kann  man  an  Gallenblase  und  Leber  erst  heran, 
wenn  dieselbe  nach  oben  über  den  Rippenbogen  herausgezogen  wird. 
Hierbei  erlebte  ich  einmal,  daß  ein  von  der  Leberunterfläche  aus¬ 
gehender  Knoten,  der  mit  der  Duodenalwand  verwachsen  war,  zu 
einer  Eröffnung  des  Lumen  desselben  führte.  Mayo  Robson  hat 
Pylorus  und  ein  Stück  Duodenum  mit  reseziert. 

Bei  Duodenalverletzung,  starker  Schindung  und  Beschädigung  einer 
Wand,  auch  Serosaentblößung  entsteht  nicht  nur  eine  flächenhafte 
Blutung,  die  schwer  zu  stillen  ist,  sondern  die  Naht  bleibt  unsicher 
und  kann  das  Lumen  verengen,  daher  die  Gastroenterostomie  zu¬ 
gefügt  werden  muß. 

Die  Hauptsache  ist  aber,  daß  man  sich  nunmehr  vom  Zustand 
der  Drüsen  an  dem  Choledochus  und  Hepatikus  überzeugt.  Dies 
gelingt  aber,  wo  Verwachsungen  mit  dem  Darm  vorliegen,  erst  jetzt 
nach  dessen  Ablösung.  Einzelne  Resektionsakte  können  natürlich 
zeitlich  anders  gelegt  werden. 

Wie  gesagt,  können  Drüsen  bei  geringer  Ausbreitung  bis  dahin 
verdeckt  gewesen  sein;  erst  durch  Rekonstruktion  der  vorher  ver¬ 
wachsenen  unteren  Leberloge,  der  suprakolischen  Peritonealtasche, 
ist  eine  genauere  Tastung  möglich;  das  „Foramen  Winslowi“  kann  in 
der  Tiefe  noch  offen  und  für  den  Finger  durchgängig  sein. 

Hier  sei  bemerkt,  daß  man  an  der  linken  Kante  des  Lig.  hepato-i 
duodenale,  dicht  oberhalb  Pylorus  im  Winkel  zwischen  kleiner  Kur-j 
vatur  und  dem  Ligament,  eventuell  anfangs  sich  überzeugen  soll,  obj» 
nicht  hier  bereits  eine  Drüsenschwellung  zu  fühlen  ist,  die  der  am 
oberen  pankreatischen  Rand  gelegenen,  direkt  mit  der  Zystikusdrüse 
zusammenhängenden  Gruppe  angehört  und  deren  Vorhandensein  einem! 
schon  gleich  nach  dem  Probeschnitt  den  Verzicht  auf  jedes  weitere! 
Vorgehen  nahelegt.  Wir  nehmen  jedoch  jetzt  noch  an,  daß  wir  von! 
dort  aus  nichts  fühlten,  und  die  Operation  in  beschriebener  Weise! 
bis  jetzt  vor  sich  gegangen  sei. 

Man  hat  nun  das  Operationsfeld  vor  sich  wie  bei  der  gewöhn-! 
liehen  Cholezystektomie:  nach  oben  Leber  mit  Gallenblase,  nach  ab-i 
wärts  den  herabgedrängten  Darm. 
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Ob  man  im  Falle  einer  Kolonresektion  die  Stümpfe  jetzt  schon  wieder  ver- 
inigt  hat  oder  vorerst  die  Stümpfe  umwickelt  beiseite  legt,  mag  von  den  Um- 
tänden  abhängen.  Bei  letzterem  Vorgehen  ist  man  freier  im  Bezug  auf  das  Duo- 
lenum,  welches  im  Grunde  der  Wunde  liegt. 


Nach  allem,  was  vorausgegangen,  konzentriert  sich  jetzt  die  ganze 
"rage  der  operativen  Behandlung  des  Gallenblasenkarzinoms  auf  zwei 
"ragen. 


1.  Ist  es  möglich,  bei  Leber resektion  im  Gesunden  zu  ope- 
•ieren  oder  muß  man  damit  noch  rechnen,  daß,  wenn  bereits  ein  lo¬ 
yales  Einwachsen  in  die  Leber  stattgefunden  hat,  dann  allemal  Keime 
m  weiteren  Leberparenchym  bereits  verschleppt  liegen,  die  sich  zu 
Rezidiven  auswachsen  werden? 


2.  Kann  man  eine  Ausräumung  regionärer  Drüsen  mit  Er- 
’olg  vornehmen? 

Ad  1.  Die  Annahme,  daß  obige  Frage  im  zweiten  Sinne  entschie- 
len  werden  müsse,  liegt  ungeheuer  nahe.  Wenn  neben  den  größeren, 
nit  der  Blase  zusammenhängenden  Knoten  noch  weitere  bereits  be¬ 
stehen,  kann  man  sie  nur  durchfühlen,  wenn  sie  genügend  groß,  nahe 
3er  Oberfläche  liegen  oder  nahe  dem  Rand,  wo  man  die  Lebersub¬ 
stanz  zwischen  zwei  Finger  nehmen  kann.  Ich  habe  mich  bei  Leber- 
•esektion  davon  überzeugt,  daß  man  in  der  Tat  auf  der  Schnittfläche 
deinen  Knötchen  einige  Zentimeter  weit  von  der  harten  Knotengrenze 
begegnen  kann  oder  verdächtigen  Stellen  neben  Gefäßen,  auch  wo  sie 
oberflächlich  fehlten.  Wie  rasch  diese  entstehen,  darüber  fehlt  uns 
2ine  Vorstellung.  Es  wäre  durch  Untersuchung  der ''makroskopisch 
Scheinbar  freien  Leberpartien  festzustellen,  inwieweit  man  mit  solchen 
miliaren  und  mikroskopischen  Herden  zu  rechnen  hätte.  Die  Sach¬ 
lage  wäre  zu  vergleichen  der  Verschleppung  von  Krebskeimen  im 
Lymphgefäßnetz  der  Aponeurose  und  der  Muskulatur  des  Pektoralis 
bei  Mammakrebs.  Ob  solche  Untersuchungen  je  regelmäßig  stattge¬ 
funden,  ist  mir  nicht  bekannt.  Jedenfalls  könnten  sie  allein  entschei¬ 
den,.  ob  man  überhaupt  damit  rechnen  kann,  im  Gesunden  zu  ope¬ 
rieren  und  wie  weit  man  von  der  Grenze  des  Kranken  gehen  muß. 

Die  Leberresektion  wird  so  ausgeführt,  daß  man  zunächst  den 
Ductus  cysticus  unterbindet  und  durchtrennt,  ebenso  danach  die  Ar- 
teria  cystica.  Nach  dem  Erfolge  von  Völker  könnte  man  gegebenen¬ 
falls  noch  ein  Stück  Choledochus  mitnehmen,  S.  oben.  Nur  wenn 
es  nicht  anders  geht,  wird  man  einmal  zuerst  die  Gallenblase  von 
vorne  entfernen,  sonst  ist  es  besser,  sie  an  der  Leber  sitzen  zu  lassen. 
Weitab  beiderseits  von  ihr  wird  mit  zwei  nach  dem  Hilus  zu  spitz 
sich  treffenden  Schnitten  ein  Keil  samt  Blase  entfernt.  Nach  John¬ 
son  liegt  die  Spitze  des  Keiles  bei  einem  Punkte  gegenüber  der  Art. 
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hepatica.  Die  Blutstillung  geschieht  nach  einer  der  eingeführten 
Methoden.  Heidenhain ,  Ullmann,  Ziegler,  Schede  (Luxemburg), 
Maire  (Albestein)  operierten  mit  dem  Paquelin  und  tamponierten 
eventuell  das  Wundbett  der  Leber  (die  Blutung  war  einige  Male 
offenbar  stark  [Quenu,  postoperative  Blutung]);  mit  glattem  Schnitt, 
kombiniert  mit  Tamponade,  Ullmann,  Czerny;  mit  Tamponade  und 
Matratzennähten  Hochenegg. 

A.  Kocher  schnitt  die  Leber,  die  zu  einem  Schnürlappen  ausge¬ 
zogen  war,  vor  einer  Magenzange  durch,  welche  3  Tage  liegen  blieb. 
Ohne  nähere  Angabe  sind  die  Fälle  von  Michaux,  Hutchinson, 
Johnson,  Lett  bezüglich  der  Leberversorgung. 

Baron  empfiehlt  eine  von  ihm  angegebene  Zange  mit  weichen 
Branchen  an  das  Lig.  hepato-duodenale  zu  legen,  mit  welcher  er 
Vena  portae,  Art.  hepatica  und  Ductus  choledochus  komprimiert; 
nach  5  Minuten  hat  die  Leber  das  Blut  nach  dem  Herzen  entleert. 
Ich  pflege  nach  der  Angabe  von  Gar  re  so  vorzugehen,  daß  ich  die 
Leber  mit  Händen  komprimieren  lasse,  in  einem  Zuge  durchtrenne, 
größere  Gefäße  fasse  und  unterbinde  und  rasch  die  wunden  Flächen 
aufeinander  nähe.  Den  Keil  lege  ich  durch  die  ganze  Leberdicke. 
Die  Flächen  sind  natürlich  nach  oben  resp.  nach  dem  Hilus  zu  breiter 
als  nach  dem  Rande  und  die  Leberwunde  hat  die  Form  zweier  mit 
den  Basen  aneinander  gelegten  Dreiecke,  deren  spitze  Winkel  am 
Leberrande  liegen.  Man  kann  natürlich  auch  präliminare  Massenliga¬ 
turen  anwenden,  auch  mit  federnden  Doyenschen  Magenklemmen 
komprimieren.  Die  bogenförmige  Seite  mit  stark  gegeneinander  ge¬ 
bogenen  Branchen  liegt  gut,  während  die  geraden  abrutschen.  Heiden¬ 
hain  hat  (briefliche  Mitteilung)  seit  1897  immer  mit  Aneurysma¬ 
nadel  durchstochen  und  abgeschnürt;  das  Verfahren  sei  vollkommen 
sicher. 

Der  mediane  Schnitt  wird  sich  wohl  meist  noch  diesseits  der  mitt¬ 
leren  Furche,  in  der  das  Lig.  rotundum  liegt,  halten. 

Größere  Gefäße  habe  ich  nur  nach  dem  Hilus  zu  spritzen  ge-  j 
sehen.  Man  muß  sich  natürlich  hüten,  zu  nahe  an  letztere  zu  kom-  ] 
men,  um  nicht  Hauptäste  der  Art.  hepatica  zu  treffen.  Einmal  be¬ 
obachtete  ich  eine  akzessorische  Arterie,  welche  mit  gemeinsamem  ] 
Stamm  vor  der  Zystika  abging  und  nach  der  Unterseite  des  rechten 
Lappens  verlief.  Sie  wurde  vorher  unterbunden.  Die  Blutung  war  I 
in  meinen  Resektionsfällen  im  ganzen  gering  und  stand  nach  der  Naht 
vollkommen. 

Ad  2.  Wenn  bisher  noch  alles  im  Bereich  des  technisch  Mög¬ 
lichen  lag,  so  betreten  wir  hier  ein  äußerst  schwankes  Gebiet. 
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Und  hätte  man  bisher  mit  Glück  alles  ausgeführt,  hätte  man  die 
usgedehnten  Resektionen  verwachsener  Organe,  der  Leber  vollführt 
nd  nach  Ermessen  alles  Sichtbare  des  primären  Tumors  entfernt,  so 
leibt  doch  immer  die  Klippe  dieser  Drüsen.  Und  so  scheitert 

Iuletzt  all  unser  Bestreben,  alle  chirurgische  Kunst  an  diesen 
aar  kleinen,  elenden  Knötchen  am  Choledochus,  die  wir 
war  fühlen  und  sehen,  auch  auf  den  Finger  nehmen,  aber  nicht  mehr 
u  ntfernen  wagen.  —  Und  warum?  Oder  vielmehr,  ist  es  nicht 
och  technisch  möglich,  auch  an  diese  heranzukommen? 

Cotte,  Terriet  und  Auvray  studierten  an  der  Leiche  die  Tech- 
ik  und  geben  an,  daß  prinzipiell  die  Entfernung  gefordert 
nd  versucht  werden  müsse.  Man  soll  nach  ihnen  so  Vorgehen, 
aß  man  die  Leber  vorzieht,  die  Operabilität  des  Tumors  feststellt, 
ie  Drüsen  untersucht. 

Die  Drüse  am  Zystikus  ist  meist  mit  dem  Tumor  verwachsen  und 
lit  ihm  zusammen  zu  entfernen  (Terrier). 

Man  spaltet  die  Serosa  längs  des  Verlaufes  des  Choledochus  bis 
um  Duodenum  herab  und  an  seinem  Außenrande  weiter.  Es  wird 
er  Choledochus  frei  durch  Zurückschieben  der  Serosa,  wobei  einige 
leine  Venenstämme,  die  jeder  von  der  Choledochotomie  kennt,  unter- 
unden  werden  müssen.  Dadurch  sollen  die  oberen,  mehr  am  supra- 
uodenalen  Teil  liegenden  Drüsen  freigelegt  werden. 

Weiter  soll  dann  nach  Terriet  und  Auvray  das  Duodenum 
ach  Kocher  mobilisi ert,  aber  dabei  weit  nach  links  herüber  gelegt 
werden,  bis  man  seine  ganze  Rückseite  mit  dem  Pankreaskopf  frei  hat 
>is  hart  an  die  Pfortader  heran.  Hierdurch  wird  der  zweite  Ab- 
chnitt  des  Choledochus  zugängig  samt  2 — 3  Drüsen. 

Ich  glaube,  daß  allerdings,  wenn  man  etwas  unternimmt,  die  Vor- 
iperation  unumgänglich  ist.  Aber  so  einfach  steht  die  Sache  nicht, 
veil  die  krebsige  Infiltration  die  normale  Topographie  schwer  beein- 
rächtigt,  und  die  Sache  liegt  nunmehr  so: 

a).  Auch  so  kann  man  nur  bestenfalls  an  die  Choledochusdrüsen 
teran.  In  den  allermeisten  Fällen  wird  man  aber  mit  einer  größeren 
Cette,  und  zwar  in  erster  Linie  mit  jener  links  an  der  Art.  hepatica 
tnd  seitlich  am  oberen  Pankreasrand,  sodann  mit  einer  auf  der  Aorta 
ind  weiter  mit  einer  über  dem  Hepatikus  liegenden  zu  rechnen  haben. 
in  erstere  kann  man  nicht  heran,  weil  sie  bereits  jenseits  der  Pfort- 
ider  und  auf  der  Art.  und  Vena  linealis  sitzen,  an  die  zweite  nicht 
vegen  der  Nähe  der  Art.  hepatica  und  der  Pfortaderzweigung. 

b)  Topographische  Werke  zeichnen  die  Drüsen  so,  als  ob  sie  nach 
’echts  vom  Gang  und  nach  vorn,  also  am  freien  Rand  des  Lig.  he- 
)ato-duodenale  säßen. 
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Dem  ist  aber  nicht  immer  so.  Ich  sah  sie,  dieselbe  typische 
Drüse,  in  einem  Falle  frei  vor,  in  einem  anderen  hinter  dem  Chole-; 
dochus.  Hierbei  saß  eine  weitere  hoch  oben  ebenfalls  hinten  und 
erstere  reichte  weit  nach  links,  so  daß  der  im  Foramen  Winslowi 
liegende  Finger  sie  in  dessen  Vorderwand  fühlte.  Sie  lagen  also  umi 
die  Pfortader  herum.  Es  gelang  zwar,  den  Ductus  choledochus  davon 
abzulösen,  ein  Versuch  der  Ausschälung  mußte  aber  abgebrochen 
werden,  weil  sie  so  fest  mit  der  Umgebung  verbacken  waren,  daß. 
eine  Verletzung  der  Pfortader  zu  befürchten  stand.  Auf  diese  feste 
Verwachsung  habe  ich  oben  schon  hingewiesen. 

Für  absolut  unmöglich  möchte  ich  aber  doch  in  frühen  Stadienj 
einen  Versuch  einer  Ausschälung  nicht  halten,  vorausgesetzt,  daß  mai 
sich  der  Mobilisierung  des  Duodenums,  welche  zugleich  das  Lig.  he- 
pato-duodenale  teilweise  umkippt,  bedient. 

Ziemlich  aus  allem  geht  hervor,  daß  das  heute  noch  nur  unsicherej 
Möglichkeiten  bietet. 

Ich  habe  absichtlich  bisher  diese  Versuche  radikaler  Operation,! 
die  bisherige  Möglichkeit  und  die  technischen  Vorschläge  besprochen,! 
ohne  auf  die  schließlich  wichtigste  Frage  einzugehen,  die  jetzt  zu  er¬ 
örtern  wäre:  was  läßt  sich  dann  nach  den  bisherigen  Erfah¬ 
rungen  erreichen? 

Die  Operation  hat  begreiflicherweise  eine  hohe  Mortalität.  Todes¬ 
ursache  ist  der  Operationschok,  Blutverlust,  Unterbindung  des  rechten 
Astes  der  Art.  hepatica  mit  Lebernekrose,  Peritonitis,  Sepsis  (Quenu). 
Lungenkomplikationen  (Kocher). 

Genaue  Zahlen  sind  zurzeit  nicht  anzugeben;  die  Zahlen  sind  teils  zu  klein 
teils  sind  die  Fälle  zu  verschieden:  Quenu  hat  unter  23  Fällen  1  Todesfall  =  4% 
aus  der  Literatur  rechnet  er  93  mit  18=19%  Todesfälle.  Mayo  Robson  unteiij 
9 — 5  =  55,5%.  Heidenhain  hat  13  operiert  (Brief),  die  vorläufig  heilten;  End' 
resultat  unbekannt. 

Solche  vorläufigen  Resultate  sind  zahlreich  berichtet,  aber  entwedei 
ist  nichts  über  die  Zeitdauer  seit  der  Operation  gesagt  oder  dieselbe 
ist  viel  zu  kurz,  als  daß  man  von  sicheren  Resultaten  sprechen  dürfte 

Johnson  sah  eine  Zunahme  von  25  Pfund.  Martin  berichtete  „Heilung“ 
desgl.  Kocher.  Von  den  15  Fällen,  die  Luxembourg  zusammenstellt,  ist  von 
nichts  bekannt,  es  starben  3  Fälle  nach  der  Operation  (Sepsis,  Kollaps),  einer  hatte 
Rezidiv  schon  nach  14  Tagen  und  starb  nach  6  Wochen,  je  einer  starb  an  Leber 
rezidiv  nach  3  Monaten,  nach  4V2>  6  Monaten,  einmal  bestand  bei  Entlassung  leid¬ 
liches  Befinden,  einmal  Netzrezidiv  und  Tod  nach  einem  Jahr.  Hocheneggs  Fab 
starb  erst  nach  3  Jahren  (!)  an  Leberrezidiv,  1  von  Thedenat  nach  3V4  Jahr  (!)j 
J.  Maire  resezierte  Kolon  und  Leber,  Patient  wurde  nach  einem  Monat  geheilt  vor-| 
gestellt. 

Von  Riedels  Fällen  überlebte  keiner  die  Operation  mehr  alsl 
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Demgegenüber  stehen  aber  auch  einzelne  länger  dauernde  Re- 
ultate.  Körtes  Fall  steht  noch  auf  der  Grenze  mit  1  Jahr.  Der- 
elbe  sowie  Patels  haben  je  einen  Fall  von  2x/2  Jahren,  Körte  einen 
on  fast  5  Jahren  (4  Jahre  10  Monate).  Kümmel  (Friedheim)  hat 
Fälle. 

1.  Woerner  „eitrig  entzündete“,  mit  den  Bauchdecken  verwachsene  Gallen¬ 
lase.  Exstirpiert  samt  der  adhärenten  Stelle.  Inhalt  Eiter  und  zahlreiche  Steine; 
estielte,  haselnußgroße  Geschwulst,  Adenokarzinom;  ein  zweiter  Tumor  verlegt 
entilartig  den  Zystikus.  Krebsige  Infiltration  der  Gallenblasenwand  mit  Verhor- 
ungskugeln.  Nach  3  Jahren  gesund. 

2.  Körte  (Beitr.  z.  Gallenblasenchirurgie,  1905,  Fall  18).  Diagnose:  Cholezystitis, 
Iholedochusstein,  Kachexie,  harte,  wenig  empfindliche  Blase.  Im  Fundus  ein  zer- 
illener  Tumor,  das  verdächtige  Leberbett  wird  mit  exstirpiert.  Die  starke  Blutung 
urch  Umstechung  und  Kauterisation  gestillt.  Steine  werden  aus  den  tiefen  Gängen 
ntfernt.  Infiltrierendes  Karzinom.  In  der  Leber  kein  Karzinom.  Ge- 
und  nach  21/2  Jahren. 

3.  (Identisch  mit  Fall  Ringel.)  47jährige  Frau.  Seit  7  Jahren  Geschwulst  im 
)berbauch,  krampfartiger  Schmerz  seit  16 — 17  Jahren.  Doppeltfaustgroßer  Hydrops 
er  Gallenblase  mit  8  Steinen,  schleimigem  Inhalt  und  papillomatösen  Geschwulst- 
nassen  gefüllt:  Papillom  mit  karzinomatöser  Entartung;  nach  5  Jahren  Tod  an 
Ldenokarzinom  der  Mamma. 

4.  42jährige  Frau.  Seit  11  Jahren  Koliken,  jetzt  besonders  heftig,  mit  Ikterus, 
Abgang  von  Steinbröckeln.  Nicht  palpabel.  Daumendicke,  höckrige,  leere,  karzi- 
lomatöse  Gallenblase.  Amputation.  Gesund  nach  3  Jahren. 

5.  43jährige  Frau.  Seit  7  Monaten  Koliken,  kein  Ikterus.  Freie  HCl  +.  Ver¬ 
wachsungen,  Schrumpfungen  der  Gallenblase.  Stein  im  Zystikus.  Amputation.  Be- 
[innendes  Adenokarzinom.  Geheilt  fast  ein  Jahr. 

6.  Mayo  Robson  1  Fall  von  5  Jahren. 

7.  Bei  Thedenat  bestand  kein  Rezidiv  nach  4  Jahren. 

Im  ganzen  sind  also  7  Fälle,  die  auch  Quenu  rechnet,  unter  93, 
lie  man  wohl  als  dauernd  geheilt  betrachten  kann.  Fragt  man  sich, 
)b  besondere  Umstände  diese  Resultate  begünstigen,  so  kämen  in  Be¬ 
tracht: 

a)  Der  klinische  Verlauf  ist  nicht  anders  als  sonst  in  Fällen  von 
Ca.  der  Gallenblase. 

b)  Ob  es  besondere  anatomische  Formen  waren:  1.  Bemerkenswert 
ist,  daß  in  den  geheilten  Fällen  mehrfach  nur  die  Ektomie  genügte. 
Es  müssen  aber  Fälle  gewesen  sein,  wo  die  Gallenblase  nicht  stärker 
mit  der  Leber  verwachsen  war. 

2.  Mehrfach  waren  es  auch  kleine,  vom  Operateur  als  Zufälligkeit 
entdeckte  Geschwülste  (so  bei  Woerner),  also  Frühfälle.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  aber  gerade  der  Fall  Robson,  in  welchem  das  Duo¬ 
denum  und  der  Pylorus  mit  entfernt  werden  mußte,  5  Jahre  ge¬ 
heilt. 

3.  Der  Sitz  in  der  Gallenblase  machte  keinen  Unterschied. 
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4.  Quenu  meint:  Es  scheint,  als  ob  papillomatöse  Formen  weniger 
bösartig  seien.  Körtes  Fall  von  5  Jahren,  Kümmels  erster  waren 
zottige  Blumenkohlgeschwülste,  die  einen  Hydrops  der  Blase  verur¬ 
sachten.  Sie  sind  analog  den  Zottenkrebsen  der  Harnblase,  deren 
anatomische  Stellung  zweifelhaft  ist,  die  Pel s-Leusden  zu  gutartigen 
Papillomen  rechnet.  Es  war  die  Leber  nicht  ergriffen.  Es  wäre  mög¬ 
lich,  daß  solche  Fälle,  besonders  wo  die  Blase  an  der  Leber  freier 
herabhängt,  länger  lokal  bleiben.  Auch  der  erste  Fall  Kocher  könnte 
dazu  gehören. 

Schlecht  genug  und  wenig  erfreuend  sind  die  Resultate  im  ganzen 
noch  und  es  bezeichnet  so  recht  den  Widersinn  zwischen  tatsäch¬ 
lichem  Ergebnis  und  den  Voraussetzungen,  die  wir  nach  Analogie 
anderer  Umstände  und  unserem  sonstigen  Können  machen;  einen 
Widersinn,  dem  wir  so  oft  begegnen,  daß  gerade  der  Gallenblasen¬ 
krebs  so  schlechte  Operationsresultate  gibt,  obwohl  er  an  einem  Organ 
sitzt,  daß  an  sich  wie  kein  anderes  leicht  und  ohne  Schaden  für  den 
Gesamtorganismus  entfernt  werden  kann. 

Immer  wieder  kehrt  daher  der  Rat,  prinzipiell  chronisch  ent¬ 
zündete  Gallenblasen  zu  entfernen,  weil  sie  verdächtig  auf 
krebsige  Degenerationen  sein  oder  doch  werden  können;  also 
praktisch  eine  Frühoperation  zu  machen.  „Das  Heil  liegt  in  der 
frühen  Entfernung  aller  chronisch  entzündeten  Blasen“  (Th öle). 

Nach  Thöle  soll  man  die  Operation  nicht  mehr  versuchen: 

1.  Wenn  der  Lebertumor  schon  sehr  groß  und  zerfallen  ist. 

2.  Wenn  daneben  weitere  Metastasen  in  der  Leber  vorhanden  sind. 

3.  Wo  große,  verwachsene,  krebsige  Drüsenschwellungen  vorhanden  sind. 

4.  Wenn  ausgedehnte  feste  Verwachsungen  vorliegen  (diese  Kontraindikation 
wird  man  nach  Obigem  nur  relativ  gelten  lassen). 

5.  Bei  Kachexie  (nur  nicht  tieferer,  fortgeschrittener). 

Trotzdem  mag  man  sich  fragen,  ob  die  resignierte  Stellungnahme, 
z.  B.  Riedels,  zurzeit  als  die  allein  richtige  bezeichnet  werden  soll. 

Man  *muß  bedenken:  1.  daß  doch  tatsächlich  einige  Dauerheilungen 
vorliegen. 

2.  Daß  es  sich  bislang  wohl  noch  immer  um  fortgeschrittene  Fälle 
gehandelt  hat;  wir  haben  ja  gesehen,  daß  intensive  Beschwerden 
und  objektive  Symptome  nicht  zu  den  Frühstadien  gehören.  Auch 
Riedel  hält  ja  nur  die  diagnostizierten  Fälle  für  inoperabel.  Würde 
es  gelingen,  etwa  auf  frühe,  geringe  Beschwerden  hin  durch  spezi¬ 
fische  Reaktionen  die  Diagnose  oder  wenigstens  den  Verdacht 
sicherer  zu  begründen,  könnte  die  Sache  anders  werden.  Ob  diese 
schwache  Hoffnung  einmal  befestigt  wird,  muß  dahingestellt  bleiben. 

3.  Daß  wir  nicht  für  jeden  Fall  wissen,  von  wo  das  Rezidiv  aus- 
ging,  ob  von  Leber  oder  Drüsen. 


5] 


Über  den  Krebs  der  Gallenblase. 


63 


4.  Daß  der  systematische  Versuch  der  Drüsenentfernung  bisher 
tvohl  noch  nicht  ernstlich  gemacht  worden  ist. 

5.  Wird  man  durch  Komplikationen  doch  immer  noch  gezwungen 
»ein,  zu  operieren:  Eiterung,  Adhäsionsfolgen. 

6.  Wird  man  dann  einem  sonst  unaufhaltbaren,  dem  Tode  zuführen- 
pen  Leiden  gegenüber  wohl  verzeihlich  finden,  wenn  man  die  Hoff¬ 
nung,  doch  einmal  einen  Patienten  noch  zu  retten,  oder  doch  wenig¬ 
stens  für  einige  Zeit  zu  nützen,  nicht  ganz  aufgeben,  und  nochmal  im 
(Einzelfall  der  Versuchung  nicht  widerstehen  wird,  diesen  Versuch  zu 
Inachen. 

Dazu  veranlaßt  besonders  die  moderne  kombinierte  Krebsbehand- 
■ung,  in  welcher  nicht  völlig  radikale  Eingriffe  doch  noch  einen  Platz 
haben!  Darüber  noch  weiter  unten. 

Palliative  Operationen. 

1.  Die  einfache  Probelaparotomie,  zu  der  wohl  jeder  gekommen 
ist,  wird  berichtet  durch  Fälle  von  Miloslawich,  Barjou  (Tod  an 
Cholämie);  Körte  (auf  8  Ektomien  11  Probelaparotomien);  Kümmel 
(7  Probelaparotomien  auf  19  Operationen). 

2.  Einfache  Cholezystotomie  und  Dränage. 

Sie  ist  ausgeführt:  a)  meist  auf  Grund  irrtümlicher  Diagnose  (eines 
lEmpyems,  einer  Steinblase)  von  Potherat;  machte  nach  einem  Jahr 
die  Ektomie,  Martin,  Charvet,  wo  zugleich  Kommunikation  mit  dem 
Kolon  gefunden  wurde.  Tod  nach  2  Tagen; 

b)  zugleich  mit  einer  Abszeßeröffnung  infolge  Perforation  (Buch- 
mann); 

c)  zur  Entleerung  des  Inhaites  und  Erleichterung  von  Beschwerden 
bei  nachgewiesener  Inoperabilität.  Auch  Stieda  erkennt  diese  Indi¬ 
kation  als  berechtigt  an. 

3.  Damit  kann  in  Frage  kommen  die  partielle  Wegnahme  des 
Krebsigen  (Tixier,  Kümmel,  5mal  „unvollkommene  Exstirpation“), 
soweit  es  als  morsches  und  zerfallenes  Material  bei  der  Freilegung 
einem  in  die  Hand  fällt  (eigene  Beobachtung).  Dadurch  werden  die 
Wundverhältnisse  so  gestaltet,  daß  wenigstens  eine  rasche  äußere 
Heilung  des  Laparotomieschnittes  möglich  ist.  Der  Kranke  mag  ohne 
Hoffnung  dann  der  Hoffnung  leben,  daß  er  geheilt  sei.  So  habe  ich 
den  größten  Teil  einer  steinhaltenden  Blase  entfernt;  es  blieb  nur 
eine  kleinere  Schleimfistel;  andernfalls  würde  mindestens  eine  lange 
Tamponade  notwendig  geworden  oder  eine  starke  eiternde  Fistel  ent¬ 
standen  sein. 

4.  Ebenso  kann  zur  Linderung  von  Beschwerden  eine  Ablösung 
von  Adhäsionen  in  Frage  kommen. 
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Einmal  sah  ich  starke,  quälende  Schmerzen,  nachdem  Netzadhäsionen 
gelöst  waren,  verschwinden. 

5.  Häufiger  ist  der  Notwendigkeit  wegen  Ileus  durch  Kolon¬ 
stenose  zu  operieren.  Man  kann  entweder  von  vornherein,  wenn 
man  die  Sachlage  frühzeitig  erkennt,  eine  Darmausschaltung  vor-| 
nehmen,  oder  muß,  nachdem  man  zuerst  den  geknickten  oder  ver¬ 
wachsenen  Darm  gelöst,  zur  Sicherung  des  Resultates,  zur  Schonung 
der  Darmwand  —  ohne  deren  Läsion  und  Schindung  es  kaum  ab¬ 
geht  — ,  eine  Anastomose  hinzufügen,  eventuell  auch  zur  Resektion 
greifen.  Ich  konnte  die  Wegsamkeit  durch  Ablösung  wieder  herstellen, 
wobei  ich  an  dem  akut  geblähten  Cöcum  eine  Fistel  angelegt  hatte, 
weil  dies  einfacher  erschien  als  eine  weitere  Verlängerung  der  Ope¬ 
ration;  später  traten  wieder  neue  Darmverschluß-Erscheinungen  hinzu, 
erwiesen  sich  jetzt  aber  als  Folgen  multipler  Verengung  des  Dünn¬ 
darms  durch  mesenteriale  Metastasen. 

6.  Die  Gastroenterostomie  kommt  wegen  Pylorus-  und  Duo¬ 
denalstenose  in  Betracht  (Heinrichs,  Tixier,  Kümmel). 

Diese  palliativen  Operationen  leiten  uns  nunmehr  zur  modernen 
kombinierten  Krebstherapie. 

Werner  und  Caan  berichten  über  einen  Fall  von  Gallenblasenkrebs,  in  dem 
durch  Czerny  die  Vorlagerungsmethode  ausgeführt  wurde.  Dadurch,  daß  durch 
Vorziehen  des  Kolons  der  Hauptteil  der  Geschwulst  in  die  Wunde  gebracht  und 
Darmwand  zur  Fixation  am  Hautperitonealrand  benutzt,  der  Leberrand  nach  oben 
gedrängt  wurde.  Patientin  konnte  nach  3  Wochen  aufstehen.  Sie  wurde  vom 
4.  Tage  ab  bestrahlt  (lokal  stark,  diffus  die  Erythemdose),  in  Summa  3  x  3  h.  mit 
mittelweicher  Röhre.  Die  Wunde  granulierte  schön,  verkleinerte  sich.  Eine  Kolon¬ 
stenose  ging  zurück.  Patientin  wurde  gebessert  entlassen.  Tod  an  Pneumonie. 


In  Kombination  von  Massendosen  mit  Mesothorium,  oder  Thor  X 
und  Emytolinjektion  wird  man  wohl  noch  mehr  erreichen. 

Man  möchte  sagen,  daß  a  priori  für  diese  Methode  die  Verhältnisse 
des  Gallenblasenkarzinoms  besonders  geeignet  erscheinen  müssen. 

Warten  wir  ab,  welche  Fortschritte  die  Zukunft  bringen  wird. 

Bei  keiner  anderen  Krebsform  werden  wir  es  schmerzlicher  er¬ 
sehnen  als  bei  Gallenblasenkrebs. 


Anhang. 

Das  Sarkom  der  Gallenblase  ist  viel  seltener  als  das  Karzinom. 

Landsteiner  stellt  6  Fälle  zusammen,  von  denen  3  nicht  sicher  sind,  von 
Ingalls,  Boutwell  und  Ford,  Destree,  Seibert,  Riedel,  Klingel,  und  be¬ 
richtet  über  einen  weiteren  Fall.  Holes  fügt  hinzu  Fälle  von  Becker,  Le  Dur¬ 
ton  und  Hamdi.  Mit  den  Fällen  der  anderen  wären  es  dann  noch  12(?). 

Brunner  fand  gelegentlich  einer  Ektomie  wegen  Hydrops  ein  nußgroßes,  vor¬ 
ragendes  Sarkom  mit  Riesenzellen.  Patientin  starb. 
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Meist  verbreitet  sich  der  Tumor  in  der  Wand,  daher  besteht  eine  stark 
vergrößerte  (kopfgroße)  Gallenblase  (Landsteiner,  Parlavecchio), 
jlie  für  ein  Empyem  gehalten  wurde,  meist  auch  Steine  enthält.  Es 
gesteht  auf  der  Innenfläche  der  Gallenblase  eine  höckrige  oder  zottige 
Infiltration,  die  leicht  blutet,  die  Oberfläche  kann  glatt  oder  höckrig 
iein.  Sehr  rasch  wird  die  Leber  ergriffen  und  diffus  infiltriert,  Darm 
^nd  Netz  verwachsen  und  durchwachsen.  Auch  der  Zystikus  wird 
ergriffen  (Bidwell,  12mal  vergrößert).  Es  bilden  sich  mit  der  Höhle 
kommunizierende  Abszesse  (apfelgroß  bei  Klingel). 

Es  handelt  sich  meist  um  spindelzellige  und  myxomatöse  Formen. 

Der  Fall  von  Wieting  betraf  ein  Melanoblastom,  die  ja  von  den  pathologischen 
Anatomen  bald  zu  den  Sarkomen,  bald  zu  den  Karzinomen  gerechnet  werden.  Im 
?alle  von  Landsteiner  lag  zugleich  Plattenepithelkarzinom  vor. 

Unter  irrtümlicher  Diagnose  ist  von  Landsteiner  und  Parla- 
/ecchio  die  Cholezystotomie  gemacht  worden.  Man  entleerte  Steine, 
nachte  die  Dränage  des  eitrigen  Inhaltes.  In  allen  Fällen  erfolgte  der 
Fod  ziemlich  rasch,  wie  auch  die  ganze  Entwicklung  schnell  vor  sich 
gegangen  war. 

Eine  Diagnose  scheint  nach  allem  zurzeit  nicht  möglich,  eine  Ver¬ 
nutung  ist  möglich  bei  sehr  rasch  wachsendem  großen  Tumor. 

Geheilt  scheint  mir  ein  Fall  von  v.  Beck  (bei  Thöle). 

38jährige  Frau,  12  Jahre  lang  gallensteinleidend,  seit  einem  Jahre  faustgroße 
Geschwulst.  Probeexzision,  später  keilförmige  Entfernung  aus  der  Leber.  Platten- 
laht.  Starke  Blutung,  Tamponade.  „Dauernd  geheilt.“ 


Über  das  Gallenblasenkarzinom  enthält  das  Zentralblatt  für  die 
Grenzgebiete  zwischen  innerer  Medizin  und  Chirurgie  ein  Referat  von 
Laspeyres  bis  zum  Jahre  1901.  Im  folgenden  ist  vorwiegend  die 
seitdem  erschienene  Literatur  berücksichtigt. 

Literaturi  zu  Krebs. 

1.  Aczel,  Gallertkrebs  der  Gallenblase.  Virch.  Archiv  1896,  Bd.  144,  S.  86.  — 
2.  Arnes,  Primäres  Karzinom  der  Gallenblase.  Bull,  of  the  John  Hopkins  Hosp. 
1894,  Juni,  Juli.  —  3.  Archambaud  et  Weinberg,  Epitheliome  prim,  de  la  vesic. 
feil.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  1896,  Dezbr.  —  4.  Arnaud,  Contribution  ä 
l’etude  clinique  de  quelques  formes  du  cancer  de  la  vesicule  biliaire.  These  de 
Lyon  1911.  —  5.  Aschoff  und  Bacmeister,  Die  Cholelithiasis.  Jena  1909.  — 
6.  Bachmann,  Zur  Lehre  vom  Doppelkarzinom  der  Gallenblase.  Archiv  für  Ver¬ 
dauungskrankheiten  1910,  XVI.  —  7.  Boudulaire,  Über  primären  Krebs  der  Gallen¬ 
blase.  Medicinskoje  Obosrenje  1907,  Bd.  LXVII,  4.  — 8.  Baron,  Beiträge  z.  Patho¬ 
logie  der  Cholelithiasis.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  77,  2.  —  9.  Baron,  A.,  Blutlose  Leber¬ 
operationen.  Zeitschr.  f.  Chir.  1910,  49.  —  10.  Barjou  et  Gate,  Cancer  des  voies 
biliaires,  avec  propagation  ä  la  vesicule,  au  bord  libre  du  foie  et  ä  l’occupacele  de 
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Vater.  Soc.  serol.  med.  Lyon  1911,  30.  Jan.  (Lyon  med.  1911,  13.)  —  11.  Bayer 
Primäres  Sarkom  der  Gallenblase.  Ziegl.  Beitr.  Bd.  46,  Heft  2.  (Münchener  mec 
Wochenschr.  1910,6,  S.  317.)  —  12.  Becker,  W.,  Primary  endothelioma  of  the  gall 
bladder.  Journ.  of  the  amenned.  Ass.  1903,  April  4. —  13.  Biach,  Gallertkrebs  de 
Gallenblase.  Mitt.  d.  Ver.  d.  Ärzte  in  Nordösterreich  1886,  XII,  17,  S.  241.  (Nac 
Langenbuch.)  —  14.  Bishop,  An  undescribed  innocent  growth  of  the  gallbladdef 
Lancet  1901,  13.  Juli  1902.  —  15.  Borelius,  Über  das  primäre  Karzinom  in  dei 
Hauptgallenwegen.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  61,  1.  —  16.  Brodowski,  Gallertkrebs  de 
Gallenblase  bei  Janowski.  Zieglers  Beitr.  1891,  Bd.  10.  —  17.  Brunner,  Primäre 
nußgroßes  Sarkom  der  Gallenblase.  Ger.  Ärzte  Zürich,  Kongr.  f.  Schweizer  Ärztr 
1911,  2,  S.  72.  —  18.  Brunner,  Primäres  Sarkom  der  Gallenblase.  Ger.  Ärztf 
Zürichs  von  1910,  Kongr.  f.  Schw.  Ärzte  1911,  2.  —  19.  Buchmann,  Zur  Lehr«: 
der  Doppelkarzinome  der  Gallenblase.  Arch.  f.  Verdauungskrankheiten  1910,  XX 
629.  —  20.  Cade  u.  Pollasse,  Cancer  primitif  des  voies  biliaires.  Soc.  med.  de:: 
höp.  de  Lyon,  Lyon  med.  1908,  47.  —  21.  Cailliau,  Cancer  des  voies  biliaires  pro 
page  au  Foie.  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  anat.  1910,  7,  p.  732.  —  22.  Charvet,  Canj 
cer  de  la  vesicule  biliaire.  Lyon  med.  1911,  1193,  24.  —  23.  Chavannes,  Epithe 
lioma  cylindrique  de  la  vesicule  biliaire.  Gazette  hebdomadaire  1901,  61.  — 

24.  Chavannar,  Epithelioma  cylindrique  de  la  vesicule  biliaire.  Cholecystotomk 
au  cours  d’un  erysipele  de  la  face.  Disparition  des  douleurs.  Mort  au  10.  jou 
Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  chir.  27.  —  Journal  med.  de  Bordeaux  1901,  40.  - 

25.  Clairmont,  Die  Diskussion  zu  Fink.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1905,  7.  — 

26.  Clermont  (Ted enat-Montpellier),  Etüde  des  vas  lymphatiques  des  voies  bi' 
liaires.  These  de  Toulouse  1909  oder  1908,  Fournier. —  27.  Claude,  Lithiase  bil 
Cancer  du  Foie  propage  ä  la  vesicule.  Cholecystotomie.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de 
Paris  1895,  70.  Jahrg.,  5.  Serie,  t.  IX,  p.  552.  —  28.  Cotte,  Trait.  chir.  de  la  lithiase 
bil.  et  de  ses  complic.  These  de  Lyon  1908.  —  29.  Cotte,  Cancer  des  voies  bi 
liaires.  Revue  de  chir.  1909,  2,  p.  1135.  —  30.  Courvoisier,  Kasuistisch-statisti 
sehe  Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallenwege.  Leipzig  1890.  — 
31.  Cumston,  A  Report  of  some  cases  of  abd.  surgery  (Gallenbl.-Leberkarzinom) 
The  med.  news  New  York  1901,  9,  16,  23.  Febr.  —  32.  Czerny,  Über  den  gegen' 
wärtigen  Stand  der  Gallenblasenchirurgie.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1892.  — 
33.  Czerny,  Ref.  auf  d.  internat.  Kongreß  f.  Chirurgie  zu  Brüssel  1906.  —  34.  Dea 
wesley,  Early  case  of  primary  cancer  of  the  gall  bladder  treated  his  cholecyst 
ectomy.  Brit.  med.  journ.  1909,  29.  Mai.  —  35.  Deetz,  Vier  weitere  Fälle  von 
Plattenepithelkrebs  der  Gallenblase.  Virchows  Archiv  1901,  Bd.  164,  S.  381.  — 
36.  Delano,  Arnes,  Primäres  Karzinom  der  Gallenblase.  Bull,  of  the  John  Hop 
kins  Hosp.  1894.  —  57.  Dollinger,  J.,  Fall  von  Gallenblasenkrebs.  Chir.  Sekt.  d. 
Budapester  Kgl.  Ärztevereins  8.  V.  1906.  Orvosi  hetilap  1906,  30.  —  38.  Domi- 
nici,  Über  einen  seltenen  Tumor  der  Gallenblase.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1911,  96,2. 
—  59.  Düngern,  v.,  Serodiagnostik.  VI.  Tagung  der  Fr.  Verein,  für  Mikrobiol.  zu 
Berlin  1912.  Refer.  Zentralblatt  für  Bakt.  Bd.  54,  Beil,  zu  Abt.  I,  S.  126  u.  Münch, 
med.  Wochenschr.  1912.  —  40.  Eichholz,  Experiment.  Unters,  über  Epithelmeta¬ 
plasie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1902,  Bd.  65.  —  41.  Feldner,  Krebsstatistik.  Dissert. 
Göttingen  1908.  —  42.  Fink,  Wann  sind  Gallensteine  zu  operieren?  Berlin  1899, 
Hirschwald.  —  43.  Fink,  Zur  Klinik  der  Gallenblasenkarzinome.  Prager  med. 
Wochenschr.  1909,  5.  Aug.,  427.  —  44.  Firket,  Sur  un  carc.  epidermoide  de  la  ve- 
sic.  bil.  Bull,  de  l’acad.  royal  de  med.  Belg.  1904,  März  u.  April.  —  45.  Franke 
(Heidelberg),  Die  von  der  Gallenblase  zum  Pankreas  ziehenden  Lymphbahnen. 
XL.  Chir.-Kongreß  1911,  I,  S.  295.  —  46.  Friedheim,  Über  primären  Krebs  der 
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Leber,  Gallengänge  und  Gallenblase.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  44,  S.  188.  —  47.  Friede¬ 
hann,  Lebendes  Gallenblasenkarzinom  bei  Cholelithiasis.  Diss.  1909.  —  48.  Füt- 
lerer,  Ätiologie  des  Karzinoms,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Karzinome 
Bes  Rektums,  der  Gallenblase  und  des  Magens.  Bergmann,  1901.  —  49.  Galla- 
roulin,  Cancer  primitif  des  canaux  biliaires.  Lyon  med.  1907,  27.  —  50.  Gott¬ 
schalk,  Über  Gallenblasenkrebs  und  seine  Bez.  zu  Gallensteinen.  Diss.  Würz¬ 
burg  1898.  —  51.  Grawitz,  Klin.  Beobachtung  über  den  Krebs  der  Gallenblase. 
Chariteannalen  1896,  Bd.  21.  —  52.  Griffith,  a)  2  cases  of  cyclostomy  etc.  b)  The 
brigin  of  carcinoma  of  the  gallbladder.  Brit.  med.  Journal  1907,  Februar  9.  — 
p3.  Chiari  (Gutowitz),  Wiener  klin.  Rundschau  23—25.  —  54.  Haberfeld,  Zen¬ 
tralbl.  f.  Krebsforschung  1908,  7.  —  55.  Hall,  Primärer  Gallenblasenkrebs.  North¬ 
western  Lancet  1897,  Dezbr.  —  56.  Hansson,  Ein  Fall  von  Papillom  der  Gallen¬ 
blase.  Nord.  med.  arkiv  1905,  Bd.  38,  Abt.  I  Chir.,  Heft  2,  Nr.  4.  Ref.  Hildebrandts 
ifahresber.  1905,  S.  905.  —  57.  Heddäus,  Beitr.  zur  klinischen  Chirurgie  1894.  — 
58.  Hedinger,  Doppelkarzinom  (Karzinom  und  Kankroid)  der  Gallenblase.  Med. 
bes.  Basel  1910,  3.  Nov.  Korr.  Schw.  Ärzte  1911,  4,  135.  —  59.  Heidenhain,  Ex¬ 
stirpation  einer  krebsigen  Gallenblase.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  4.  — 
pO.  Heidenhain,  Deutsche  Gesellsch.  f.  Chirurgie  1898,  126.  —  61.  Heinlein, 
Karzinom  der  Gallenblase.  Nürnberger  med.  Ges.  Ref.  Münch,  med.  Wochenschr. 
|1897,  Nr.  19.  —  62.  Heinrichs,  Fall  von  prim.  Gallenblasenkrebs.  Diss.  Kiel  1901. 

| —  63.  Heitler,  Gallensteine  u.  Gallenblasenkrebs.  Wiener  med.  Wochenschr.  1883, 
pr.  32.  —  64.  Höni,  Primäres  Karzinom  der  Gallenwege.  Diss.  Zürich  1902.  — 
(65.  Hutchinson,  Cancer  of  gall  bladder  due  to  irrigation  of  gall  stones.  Chole- 
jcystotomy  and  partial  hepatectomy.  Brit.  med.  Journal  1905,  8.  Aug.,  I,  126.  — 
66.  Janeway,  Gallertkrebs  der  Gallenblase.  New.  York  med.  Journal  1874,  l.Juni. 
—  67.  Janowski,  Veränderungen  der  Gallenblase.  Zieglers  Beitr.  z.  path.  Anat. 
|1891,  Bd.  10.  —  68.  Jehouin,  Difficulte  du  diagnostic  du  cancer  primitif  de  la  ve- 
jsicule  biliaire.  These  de  Montpellier  1911.  —  69.  Jenckel,  Beiträge  zur  Chirurgie 
Ider  Leber  und  der  Gallenwege.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.  Bd.  102,  S.  353.  — 
|70.  Johnson,  Carcinoma  of  the  gall  bladder.  Annales  of  surg.  1903,  Okt.,  600.  — 
71.  Kehr,  3  Jahre  Gallensteinchirurgie.  1907.  —  72.  Kehr,  Bericht  über  197  Gallen¬ 
steinoperationen  usw.  Arch.  f.  klin.  Chir.  58,  713.  —  73.  Keller,  Ein  Fall  von  pri¬ 
märem  Krebs  des  Gallenblasenhalses.  Diss.  München  1903.  —  74.  Kirch,  Tuber¬ 
kulose  der  Gallenblase.  Prager  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  6.  —  75.  Klingel, 
Beitrag  zur  Chir.  der  Gallenblase.  Diss.  Heidelberg  1889.  Beitr.  zur  klin.  Chir. 
1889,  Bd.  5,  S.  125.  —  76.  Knoggs,  A  case  in  wich  a  gall  stone  was  removed  from 
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anderen  ihm  ferner  liegenden  schnell  und  gut  zu  orientieren. 
Diese  Aufgabe  wird  gelöst  durch  die  Mitarbeit  einer  großen  Zahl 
von  bewährten  Fachgelehrten. 

Prospekte  kostenfrei! 


Spezial-Apparate  für  Sanatorien,  Ambulatorien  u.  kleine  Krankenhäuser. 
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